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PREFAZIONI'] 


Dopo  che  fu  pubblicata  la  prima  edizione  di  questo  Ma- 
nuale l'oculistica  fece  ancora  molti  ed  importanti  progressi. 
Gli  emendamenti  introdotti  in  questa  ristampa  non  doveano 
quindi  rimaner  circoscritti  alla  semplice  forma;  fu  necessario 
rifondere  totalmente  alcune  sezioni,  come  per  esempio  quelle 
sulla  coroideite  essudativa,  sulla  retinite,  sul  glaucoma,  ecc. 
Nel  capitolo  che  comprende  i  difetti  funzionali  si  aggiunse 
l'astigmatismo,  e  l'astenopia  muscolare  trovò  un  solido  fon- 
damento. In  complesso  la  dottrina  delle  anomalie  della  rifra- 
zione e  dell'accomodazione  raggiunse  un  grado  di  perfezione 
tale  da  permettere  fra  breve  di  annoverarla  tra  le  scienze 
esatte.  E  per  me  fonte  di  viva  compiacenza  l'aver  sparso  il 
seme,  da  cui  derivò  questa  giovane  dottrina  nel  campo  si  a 
lungo  rimasto  sterile  delle  malattie  della  rifrazione  e  del- 
l'accomodazione. Quel  seme  è  infatti  la  vera  espressione 
dell'estensione  della  vista  distinta,  e  dell'idea  di  derivare  da 
anomalie  nella  lunghezza  e  nella  posizione  di  essa  i  due 
fondamentali  vizj  della  rifrazione,  cioè  la  miopia  e  l' iper- 
presbiopia.  Anche  al  giorno  d'oggi  non  trovai  motivo  di 
cangiare  essenzialmente  quanto  pubblicai  nove  anni  or  sono 
su  tale  argomento. 


VI 

Mi  si  fece  rimprovero  di  aver  in  questo  Manuale  onimessa 
ogni  citazione  di  nomi.  In  ciò  fare  non  fui  guidato  da  per- 
sonalità, che  anzi  mi  studiai  sulle  prime  di  rendere  onore 
al  merito  di  molti  autori,  e  massime  della  scuola  di  Berlino, 
citandone  i  nomi.  Ben  presto  mi  convinsi  però  dell'  impos- 
sibilità di  render  giustizia  a  tutti  e  di  menzionare  coscien- 
ziosamente ogni  vera  ed  utile  contribuzione  senza  varcare 
d'assai  i  limiti  concessi  ad  un  Manuale.  Sembravami  inde- 
coroso il  far  menzione  solo  di  alcuni,  lasciando  forse  altri 
nell'obblio. 

Il  biasimo  che  si  meritarono  le  tavole  litografiche  della 
prima  edizione  indusse  l'Editore  ad  aggiungere  nella  seconda 
disegni  cromolitografìci.  Questi,  eccettuatine  ben  pochi,  furono 
copiati  sul  naturale  dal  Sig.  Dott.  Heitzmann,  e  furono  dise- 
gnati sulla  pietra.  La  cromolitografìa  fu  eseguita  nello  Sta- 
bilimento del  Sig.  Köke  in  Vienna.  Non  spetta  a  me,  quale 
cointeressato,  il  portar  giudizio  sul  pregio  delle  tavole.  Non 
posso  però  dispensarmi  da  un  encomio  a  questi  due  artisti 
per  lo  zelo  da  loro  impiegatovi,  raccomandandoli  con  piena 
fiducia  a  tutti  coloro  cui  importa  far  eseguire  tavole  di  questo 
genere. 

Vienna,  Ottobre  1863. 
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riNFIAMAZIOl  E  LE  SUE  CONSEGUENZE 


IDEE  GENERALI 


SUL  TRATTAMENTO  DELLE  INFIAMMAZIONI  DEGLI  OGGfii 

La  cura  ha  essenzialmente  per  iscopo  di  disporre  il  meglio  possibile 
il  processo  nutritivo  della  parte  infiammata,  all'intento  di  facilitare  la 
scomparsa  dell'avvenutone  perturbamento.  Essa  abbraccia:  1"  V  indi- 
cazione causale,  ch'è  diretta  ad  allontanare  qualunque  potenza  nociva, 
si  interna  che  esterna,  e  precisamente  non  solo  quelle  che  nel  caso 
speciale  hanno  realmente  suscitato  l'infiammazione^  ma  eziandio  quelle 
che  nell'ulteriore  decorso  del  processo  dispiegano  un'azione  sulla  parte 
infiammata,  e  potrebbero  quindi  aumentare  e  mantenere  lo  stimolo 
inflammatorio,  vale  a  dire  la  perturbazione  locale  prodotta  dalla  somma 
delle  cause  nocive;  2°  Vindicazione  della  malattia,  che  ha  per  iscopo 
di  porre  un  limite  al  processo  medesimo,  di  abbatterne  la  violenza  e 
di  agevolarne  la  cessazione. 

I.  L'indicazione  causale  correlativamente  alla  straordinaria  varietà 
dei  possibili  stimoli,  si  suddivide  in  un  numero  infinito  di  speciali 
indicazioni,  le  quali  in  parte  hanno  per  iscopo  di  rimuovere  e  tener 
lontane  le  cause  nocive  meccaniche,  chimiche,  fisiche  ed  organiche, 
ed  in  parte  poi  sono  dirette  alla  estinzione  od  alla  diminuzione  di  una 
generale  o  speciale  disposizione  che  per  avventura  esistesse,  e  quindi 
comprendono  anclie  la  regolarizzazione  del  circolo,  della  crasi  san- 
guigna e  della  nutrizione.  Molti  fra  questi  momenti  eziologici  agiscono 
solo  in  alcuni  casi  concreti,  ed  anche  allora  solamente  sotto  condizioni 
alraito  speciali;  manifestano  inoltre  spesso  un  particolare  rapporto  con 
certe  /oc«//tó  e  forme  del  processo  infiammatorio,  e  cadono  quindi 
propriamente  nel  regno  dell'oculistica  speciale.  Una  parte  minore  di 
esse  però  ha  una  significazione  più  generale  ,  in  quanto  che  molti 
individui  sotto  le  più  svariate  condizioni  di  vita  trovansi  più  o  meno 
esposti  alla  loro  azione  nociva.  La  trattazione  delle  indicazioni  speciali 
Che  VI  si  riferiscono  e  dei  rimedii  corrispondenti  forma  l'ocaetto  dei 
seguenti  trattati.  *o 

Siellw  -g.  Voi.  f.  . 


2 

A.  Fra  le  cause  nocivo  meccaniche,  che  ordinariamenle  aumentano 
e  mantengono  un  determinato  stalo  di  irritazione  o  di  infiammazione 
degli  occhi,  meritano  speciale  menzione: 

Veccessioo  soffrecjameato ^  compressione ^  toccamento  delle  pal- 
pebre per  lenire  una  disaggradevole  sensazione  di  prurito,  di  pizzicore, 
di  bruciore,  o  veri  dolori;  le  compressioni  esercitate  dalle  mani  o  dalle 
braccia  per  mitigare  una  fotofobia  incomoda,  ecc.  A  ciò  conviene  spe- 
cialmente aver  riguardo  nei  bambini. 

Un  tempo  si  impiegavano  siccome  fasciatura  difensiva  dei  pannolim 
ripiegati  a  benda.  Questi  però  riscaldano  troppo,  riescono  incomodi 
pel  loro  peso,  ed  oltre  a  ciò  esercitano  una  compressione  per  nulla 
affatto  uniforme.  Sembra  quindi  più  conveniente  l'uso  di  strisce  di 
tela  di  lino,  od  ancor  meglio  di  morbida  flanella,  senza  cucitura,  della 
lunghezza  di  6  pollici,  e  della  larghezza  di  1      -  2;  le  quali  strisce 
devono  essere  tagliate  a  sghembo  dei  fili ,  e  munite  ai  due  capi  di 
sottili  nastri  di  filo  per  poterle  annodare  più  facilmente.  Venendo 
i  filamenti  stirati  in  iscjhembo,  aumenta  notabilmente  1  elasticità  na- 
turale di  quella  stoffa,  la  fascia  aderisce  ovunque  senza  formar  pieghe 
e  senza  premere  di  più  in  un  punto  che  nell'altro.  Un  substrato^  di 
un  po' di  filaccia  o  di  cotone  in  fiocco,  che  venga  disteso  a  mo  d. 
compressa  sulla  palpebra  chiusa,  ripartisce  ancora  pm  uniformemente 
la  pressione,  e  rende  impossibile  l'aprire  la  palpebra  sotto  la  fascia- 
tura, e  quindi  impedisce  lo  strofinamento  contro  la  superficie  della 

Stirando  maggiormente  la  benda,  massime  se  si  adoperi  una  com- 
pressa più  grossa  di  filaccia  o  di  cotone,  si  può  anche  esercitare  sul- 
Tocchio^una  pressione  alquanto  più  forte.  E  così  la  -mpltce  fasc.^^^^^^^^ 
difensiva  diventa  una  fasciatura  compressiva,  la  quale  in  questi  ultimi 
temp  occupa  a  buona  ragione  un  posto  importante  nella  terapia  delle 
ISaìtie  dell'occhio,  ed  è  a  considerarsi  quale  mezzo  terapeutico  pò- 

'''*rUna  regola  importante  nell'applicazione  della  fasciatura  compres- 
siva si  è  di  applicada  in  modo  che  aderisca  bene  e  non  si   POSti  fa- 
cilmente- in  caso  contrario  l'applicazione  di  essa  diviene  nociva  Tali 
sSure  devono  essere  adattate  colla  massima  cura  specialmente  al- 
[orqSo  sono  destinate  a  rimanere  in  sito  di  notte  durante  il  sonno, 
nniohè  è  allora  che  più  facilmente  si  spostano. 
''O  vazione  della  jllvere  sul  sacco  della  congiuntiva  e  sjdh  ornea 
11  maneggiare  corpi  polverosi ,  il  soggiorno  in  ''usdr 
esempio  nelle  camere  durante  la  spazzatura  di      ;         P"' ^^^^^^^^ 
d  c7a  allorquando  l'atmosfera  è  i-P^^g-^^     H^'^  ^^^^^ 
interdetti  rigorosamente  allorché  sussiste  "^.^f  onno 
occhi  in  grado  alquanto  elevato,  imperocché  i  '^'If        comnk  v 
(ctiu  in  i'.,.,:„nA  flplH  nolvere  rispondono  di  rado  compieta 

impiegare  contro  ^         ^^^^^^^^^^^     cattisi  di  un  grado  leggero 

mente  allo  scopo.  Dc^si  hastano  qu  ^  ^.    j  che 

d'irritazione,  generalmente  allorché  la  malattia  e  ai  i  v 
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una  leggera  irritazione  transitoria  od  un  insignificante  aumento  dello 
stato  irritativo  esistente  non  abbia  in  sè  alcuno  speciale  pericolo,  per 
esempio  in  un  catarro  cronico,  in  un  tracoma  negli  stadii  avanzati  '  ecc. 
Questi  mezzi  sono:  ' 

a)  Gli  occhiali  per  la  polvere.  Una  volta  impiega vansi  come  tali 
stoffe  retiformi,  o  fine  reticelle  di  filo  di  ferro  configurate  ad  oc- 
chiali, che  si  adattavano  il  meglio  possibile  intorno  all'orlo  della  cavità' 
orbitale. 

*]  Siffatti  occhiali  per  la  polvere  hanno  l'inconveniente,  che  l'oc- 
chio dietro  di  essi  trovasi  costantemente  involto  in  vapori,  imperocché 
vien  trattenuta  l'umidità  evaporantesi  alla  superficie  dell'occhio.  Con 
sillalti  mezzi  però  viene  ad  essere  aumentato  lo  stato  d'irritazione 
anziché  scemato.  Il  motivo  principale  della  loro  inservibilità  però  sta 
nell  impedimento  alla  distinta  visione,  che  obbliga  i  pazienti  a  forzare 
assai  1  Joro  occhi  per  ottenere  degli  oggetti  circostanti  immagini  suffi- 
cientemente illuminate  e  distinte.  Colla  reticella  viene  infatti  inter- 
cettala molta  luce  obbiettiva,  massime  alla  periferia  degli  occhiali 
trovandosi  quivi  1  fon  delle  maglie  sotto  angoli  sfavorevoH  agli  oi: 
getti  esteriori  ed  all'occhio,  ed  apparendo  impiccioliti  quand'anche 
non  siano  compiutamente  chiusi,  e  quindi  il  campo  visivo  è  soggetto 
ad  una  essenzia  e  limitazione.  D'altra  parte  sono  qui  a  calcolarsTezfan? 

la°r  ^'''T''''  1"««  penetran  e  aUravTrs^ 

la  reticella.  Inoltre  egli  è  evidente  che  nell'atmosfera  impregnala  d^ 
polvere  emro  la  quale  sarebbero  appunto  da  usarsi  siffX ^cel  iali 
le^maghe  si  riempiono  tosto  di  particelle  polverose,  ed  aumentaToTuéi 

nni?5  di  vetro  comune  sono  preferibili  agli  occhiali  ner  li 

polvere  della  specie  menzionata.  Per  verità  difendono  menf  rocchio 

ci  quaS  d,  ^  l''  '^''^  '°'"""''  ^  «"^he  "na  Pic- 

cola quantità  di  polvere,  venuta  in  contatto  colla  superficie  dell'or 

siccLe  IpaT  P'^^'f'^^'a^c^t«  applicabili  nei  ragazzi  e  nelle  donne- 

fo  rlL  T-'"^'"'^'  rn^ni^no  speciale  attenzione- 

N    ral"^rl  f  ^"^^/''-«^^  '       sacco  congiun. 

porto,  iSosrdàn?'  'T''"'  l  sotto  questo^ap- 

i«dicato/o  ner  n.lh.      . '°  «PParccchio  difens  vo  non  sk, 

o,  0  per  qualche  motivo  non  sia  applicabile.  Nei  laro  giuocM 


si  lordano  ad  ogni  momento  le  mani  ed  il  viso,  e  stropicciano  la 
lordura  contro  ^li  occhi  mentre  cercano  di  combattere  le  se.isaz.on. 
di  prurito,  di  pizzicore,  ecc.  . 

Le  misure  da  adottarsi  in  proposito  sono  ovvio  Diremo  solo  di  pas- 
sa,^ ce  ?  genitori  e  le  persone  cui  sono  alfldau  i  'jrnb.n,  ol  re 
»  Kvere  una  speciale  cura  della  pulitezza  in  generale  debbono  lavare 
sneslo  durante  Sa  giornata  le  mani  e  la  faccia  dei  fanc.ulh,  in  o'^n 
caso  ogn"  2  -  5  o?e,  e  rimuovere  i  giuocatoli  sudici,  come  pure  le 
himpherie  e  le  fasciature  sporche,  ecc.  ,,.  •  ,  „r 

20  ì^.^one  di  mezzi  terapeutici.  Astrazione  fatta  dai  co dagli 
unguenti  ecc.,' che  inopportunamente,  in  ^ose  foPp«  fo, 
sJsso  vengono  applicati  sul  sacco  congiuntivale  e  sul  »'u!bo  del  oc 
S  o  nonno  aumentando  l'irritazione  e  l'infiammazione,  riuscir  dan- 
nosi- Su  unguenTi,  le  tinture  e  simili,  che  si  spalmano  sulla  sr./>er- 
r  •  f  /.  «Cre  o  sulle  parti  immediatamente  vicine  airmlenio  di 
.  P  diÄre  U  riassorbimento,  la  narcosi  ecc.;  le  poltife  e  i 
irritare,  di  attivare  i  .  ■    g^g^^.e  medicinali  vege- 

[Zi-\  Tan"  resi  più  atSi  mel'cè  l'aggiunta  di  sali,  di  decozioni  di 
tab  h,  1  ^^.»"\'^^,''J'.  individui  meno  puliti,  e  massime 

Tei  ra'tT  l  Tf  c     l'evi  Je'le  gli  occhi  non  vU.gano  di  tempo 
:-.JS?:in;.:diciaticol.  — a^^^^^ 

tanto  più  pericoloso,  quan  o  P'^^  ff^^^^^^^^^^  vengono  applicali 

esistente.  Anche  i  ^^^^^J"  ,t  hl^  nroducono  per  tal  maniera  non  di 
discretamente  lontani  dall  "«f^^^«'  l^',^^^^^^^^        pa^e.  1  pazienti  in- 

S:LX^^To:tL^^^  -za  iLrruzione 

ä'ÄÄ  pinata  p  r  ^.^TS  ^ 

^7^^  -^^^Ä^t  i  S  S       .iormente,  quanto 
5.  perciò  nei  dilettanti  s  osserva 

minore  ne  e  1  a'^U^^*^^"® ' „•,„,: prendono  una 
una  leggera  injezione  della  on^mn^^^^^  ecl  fovc^  Lrnutazione, 
presa  di  tabacco      conseguila,  insieme  aa  fiutare  la- 

In  forte  sgorgo  dj  lagr^- Q-^,^  Xu  t  cVaZi^^^^^^^^^^^^ 

bacco  se  non  a  coloro  che      ««"^J^^;^^^^    pericoloso,  ^\>lle  inliam- 

aumento  dello  stato  anche 

s^rea^X  sobSn  via  di  eccezione  e  con  grande 
äda'r  u^o  moderato  di  da  na^^ 

40 /.a  dimora  entro         .  "    '^/""  „  J^^L    Jalura.  Infatti  l'aria 
escrementizie,  di  ^<^P<^.^'\!'''^''^^^^^^^^^  efficace  delle  oftal- 

p^tra  è  uno  dei  bisogni  più  ^culc  re  i  t^^         oftalmici  entro 

!nie.  Non  si  può  ^^.^^  ventilare,  e  di  tener 

locali  che  SI  possano  "^"".J  1%^^^  ^^110  le  cause  nocive  testò 
lontane  da  questi  locali  d  pui  possiun 

accennale. 


5 

*]  Deyesi  dirigere  una  speciale  attenzione  al  cuocere,  al  lavare  e 
all'esercizio  di  parecchi  mestieri  che  tramandano  cattive  esalazioni 
nelle  abitazioni  dei  poveri;  al  dimenticare  nelle  sale  degli  infermi 
avanzi  di  cibi,  seggette  e  pitali  semi-pieni;  al  tenere  entro  di  esse 
biancherie  sporche,  ecc. 

Le  condizioni  dell'infermo  però  non  sono  sempre  tali,  ch'egli  abbia 
ad  essere  costretto  a  guardare  la  camera.  In  molti  casi  anzi  egli  è 
tUìsiderabile  che  il  paziente  esca  sovente  all'aria  aperta.  Nel  conce- 
dei- CIÒ,  come  pure  nel  raccomandare  le  passeggiate,  non  dimentichi 
Il  medico  di  consultare  il  carattere  dell'infermo  e  l'inclinazione  che 
egli  potesse  avere  ad  eccedere.  La  prudenza  consiglia  di  interdire 
espressamente  e  severamente  al  malato  il  frequentare  le  osterie  i 
calle,  I  teatri,  i  balli,  i  concerti,  e  in  generale  tutti  i  luoghi  ove  tro- 
vansi  raccolte  molte  persone. 

*]i  In  questi  luoghi  infatti  sogliono  concentrarsi  tutte  quelle  cause 
nocive,  che  associate  a  parecchie  altre  dannose  influenze,  come  iilu- 
minazione  vivace,  irregolare,  agiscono  cosi  potentemente  da  cambiare 

^*f^TJr  'Tr  '  ^"'^«^^e  infiammazioni 

J  itegli  speda  1  e  m  consimih  istituti  è  eziandio  importante  l'osser- 
vare Io  stato  delle  atrine.  Spesso  queste  sono  vere  sentine,  le  cui  pesi  - 
lenziah  emanazioni  cavano  le  lagrime  anche  dagli  occhi  sani,  e  quindi 
riescono  naturalmente  tanto  più  dannose  agli  Sechi  malati-  non  do 
vrebbero  dunque  essere  frequentate  dagli  oftalmici.  E  per  ultimo  me 
nta  una  speciale  menzione  ^    "unno  me- 

iJilf^I'T  ^  ''"'^^       ^«ei-^imo  nemico  desìi  occhi 

rilati  e  dee  quindi  tenersi  rigorosamente  per  noiuiia  che  s.lfa  trmà 
lat  debbono  sempre  e  sotto  qualsivoglia  circostanza  evitare  il  so-  orno" 
en  ro  locali  chiusi,  ove  si  fuma;  che  i  malati  con  ò  chi  rrkaf non 
debbono  ne  fumare  essi  stessi,  nè  lasciar  fumare  agli  a  ri  ielle  ^^^^^^^ 
camere  anche  allorquando  la  ventilazione  è  facile^  pois  bile 
rJ/r  nf'V^'  '^-era  irritazione,  che  permettono  ai  na 

.  ent   di  uscire  all'aria  libera,  ma  solo  a  questi,  fi  dTvieto  as  ólmo 

foriTr,  T  ^''''^  ''"^P''^  incondiziónalaméme  Tfuml- 

tori  d  abitudine  appassionati  sentono  troppo  la  privazione  di'f.lp  ^o 

S  I^IS"^''^^^  ^  tirgredir?^~mtte'  iT 
SoHa'unt  t  1-no  a  temere  speciali 

tito,  raccomandando  caCellfnìS^^^^  '"'f"'  P^''" 

lire  ai  na/ipmi  ri..iu    """V  massima  moderazione,  di  impar- 

si  è  di  furaarrZ?  «1'  '»Ij'»'™-  La  prima  norma 

venücello  r  mane,  do  n„    .  "T'"',  "  »"»'■''■^  Ì"'"  "ève 

fumo  vad;         r  tocel  „  A'2  t  '"r™"'"  '=l'^^?™"<'^"="■mà  Ji 


svolse  immediatamente  dal  vaso  della  pipa,  eh  e  pm  calda  e  p.u 
fort?,  e  sulla  cui  direzione  hanno  poca  influenza  anche  i  fumalon 
esercitati.  Esse  adunque  mitigano  considerevolmente  i  dannosi  elleiu 
del  tabacco.  È  però  a  notarsi  che  le  canne  lunghe  sono  d  ordinano 
anche  pesanlL  Se  il  paziente  lia  l' abitudine  di  tener  /"erma  in  bocca 
la  Dina  serrando  fra  i  denti  l'estremità  della  canna,  ne  può  derivare 
facilmente  un  altro  pericolo.  Per  tener  fra  i  denti  una  pipa  pesante, 
i  muscoli  masseteri  devono  esercitare  uno  sforzo  considerevole;  con 
ciò  sono  facilmente  compressi  i  tronchi  venosi  che  procedono  da  - 
['orbita  ed  entrano  nelle'vene  del  collo,  e  vengono  F[ /al  modo 
ad  essere  favoriti  £^li  ingorghi  sanguigni  nella  cavila  dell  occliio.  Il 
tabacco  leggero,  tagliuzzalo,  c'ingenerale  preferibile  agli  z.gan  troppo 
orti    ma  il  pHmo  ha  poi  lo  svantaggio  che,  fumalo  nella  pipa,  a 
r^o  ivo  della  grandezza  del  focolajo,  sviluppa  una  quantità  di  fumo  as  ai 
maggiore  e  involge  spesso  completamente  il  malato  entro  una  nuvola. 
C  Tra  le  cause  nocive  fisiche  sono  particolarmente  a  notarsi, 
ló  Ji  Zto  Esistendo  uno  stato  di  irritazione  dell'occhio,  questo 
dev'essere  rigorosamente  schivato,  anche  quando  non  s>a  nriolio  ga- 
^Uardo  e  s  a%sente  di  polvere.  Anche  leggeri  stati  irritativi  degli 
£  vengono  peggiorali  notabilmente  dall'influenza  del  vento.  Il  me- 
dico quindi  fa?à  bene  trattenendo  il  malato  in  camera  allorquando 
Assistono  condizioni  siffatte,  e  tanto  più  in  quanto  che  gli  occhiali 
pZtgono  insufficientemeni;,  ed  i  veli,  che  converrebbero  maggior- 
TTipntp  non  sono  applicabili  ovunque.  , 

zioni  dell  mhma  Classe       P  ^  .^j^  .  ^  che 

ad  adottare  su  di  ciò  ^^^f  '  camera  nella  quale 

forte.  Coloro  in  ispec.e  «^'^/"^^n  ™n  1  una  fredda  gior- 
si  irovano  ollimamente  ncll  »™?*  »  '^"^"'Z  „ilalivi  cd  inflam- 
na.a  invernale.  Allorquando  suss^  ano  fo  u^^ 

^azioni  ^^^l^^'J^J^°,Zr:^  V^<>io  il   oggiorno  del 

:»raÄ^^ 

iìeSri  e„n.rÄ'lel;*.uTa  ben  a  ragione  pavcn.aU. 


4"  Un  forte  ed  improvviso  cambiamento  di  temperatura.  Il  rapido 
raffreddamento  di  una  parie  del  corpo  riscaldata,  ovvero  il  rapido  e 
non  uniforme  riscaldamenio  di  una  parte  priva  del  suo  calore  na- 
turale è  già  da  gran  pezza,  e  a  ragione,  ritenuto  siccome  una  delle 
cause  più  frequenti  delle  infiammazioni  o  delle  irritazioni.  L'improv- 
viso cangiamento  nei  rapporti  locali  della  circolazione  del  sangue  ha 
qui  sicuramenie  una  parte  importante.  La  causa  più  comune^di  un 
tale  cambiamento  di  temperatura  si  è  la  corrente  d'aria,  e  perciò  lo 
schivare  questa  costituisce  una  importante  indicazione  terapeutica. 

*]  A  tale  scopo  non  è  però  necessario  di  inviluppare  il  paziente 
con  pannolini,  con  taffetà  cerato,  ecc.,  o  di  confinarlo  a  letto,  ed  in 
ogni  caso  di  ricoprire  eccessivamente  la  sua  testa  di  pannolini  o  di 
circoodare  il  suo  letto  di  cortine  o  di  paraventi.  Queste  cose  fanno 
SI  che  il  malato  si  senta  eccessivamente  coercito,  angustialo  ed  in- 
quieto; d  ordinano  si  manifesta  tosto  un  copioso  sudore,  ven£?ono 
eziandio  provocate  congestioni  al  capo,  e  non  di  rado  l'impedito  ne- 
cessario rinnovamento  dell'aria  produce  una  malattia  generale  II  pa- 
ziente ha  d  uopo  di  respirare  liberamente;  sembra  quindi  più  con- 
veniente d.  non  impicciolirgli  ancor  più  il  già  ristretto  spazio  di  una 
camera,  provvedendo  solo  a  ciò  che  il  malatS,  giaccia  esso  a  letto  nv 
vero  muovasi  entro  la  stanza,  non  si  trattenga  in  log?/esS 
vento.  II  danno  che  reca  un  repentino  cangiamento  di  tér^pramra 
fa  apparire  conveniente,  nei  casi  in  cui  le  circostanze  nc3ono  un 
calore  uniforme,  l'evitare  le  lozioni  fredde.  ''uiieaono  un 

p.  Di  importanza  grandissima  nel  trattamento  di  occhi  irritati  od 
infiamma  1  si  è  la  moderazione  della  luce,  imperocché  una  non 
veniente  .1  uminazione  dell'occhio  appartiene  af ^^fattivi  nocumenri 
Ia"uce",fr^        '  -^~^sZùerecomplZ:e^^^^^^ 

ola  MI  L  fn''  possibilmente  la  camera  ove 

ivovasi  11  malato  o  col  mezzo  di  una  fasciatura  difensiva  Nella  JLT 
maggioranza  dei  casi  però  una  tale  sottrazione  del  a  luce  è  non  "  n 


delU  sensibili/à  dei  pa°,t  ,é    '        "  '-^'o^'-e  a  norn,a 

necessario,  sémbrcorvenr.e   li  '.v'r       "f"        '""^  I'»'  ^lel 


IIa  una  speciale  importanza,  e  non  è  giammai  da  trascurarsi  sotto 
nualsivoalia  rapporto,  l'accurata  rimozione  di  quahiasi  contrasto,  l  uo 
ilifatti  un  occhio  malato  abituarsi  eziandio  ad  una  intensità  di  luce 
discretamente  foric,  ma  un  contrasto  è  difficilmente  tol  erato  perlino 
da  un  occliio  sano,  ed  un  occhio  irrilalo  ne  ò  sempre  olleso  in  grado 
assai  considerabile.  11  medico  quindi  deve  procurare  con  ispeciale  cura 
la  maggiore  possibile  xmiformità  della  illuminazione  _ 

È  inoltre  importante  eziandio  il  colore  della  luce  che  viene  a  col- 
nire  l'occhio.  In  generale  si  può  dire  che  i  raggi  verdi  e  azzurri  eser- 
citino la  mmtm^  azione  irritante  sull'apparato  visivo,  mentre  i  r,i«//* 
e  gli  auranziaci  esercitano  la  massima  irritazione,  sotto  una  identica 

Tciò  si' di  l"'cónoscere  non  solo  col  senso  subbiettivo,  che  si  può 
•ìnnrezzare  nell'occhio  merce  la  visione  attraverso  vetri  Yariamente  co lo- 
Ja  ma  ben  anche  mediante  la  misura  della  reazione  della  P^prJ la. 
0  istT  si  contrae  maggiormente  allorquando  pen'engono  nell  occhio 
Ec  fsl;a  nenf  i  raggi  gialli  o  auranziaci  di  uno  spettro  solare  pro- 
lourda  u    prismi  Dessa  si  allarga  ognor  più  allorché  giungono 

e  1  occhio  i  più  esterni  raggi  rossi  e  persino  \^oUragrrica^nfi^K 
Co' ì  pure  aumenta  .il  diametro  della  pupilla  allorché  occhio  dal 
^^lo^  dello  spett.  pas.  nel  ..^^  e  n^^  «....a.  Pe.i  raggi  u^ 

ri^  h::;^^;  iÌ:.^roS^.^'La  mce  e/....c«in^tti,la  qude 
oont  ene  molti  /aggi  chimici  (7),  riesce  assai  sgradevole  al  occhio,  ed 
es^^èX  cristo  venga  difeso  con  vetri  colorati  coWoss.do  d  uranio. 
f  mezzi  alti  ad  adempire  a  tali  indicazioni  sono: 
oT  cor  ne  de/Zo  finestre.  Non  se  ne  può  quasi  far  senza  nel 
Ualtanf^ìtrSi  stati  i fitativi  ^^U' occhio^  e  c,^.;aoi.on  ^vogl. 
perfettamente  oscurare  la  camera  in  cui  trovasi  il  malato,  sono  pre 

^■"i^ruf^^Se  della  -mera  devono  essere  costantemente  n^ 

anche  m  questa.  Le  coi  ime  devono  oup  quali  la  luce 

loi-U.  lei  10  SKSW  nncslre  vcnsoiio  illuminale  dal  sole.  i-uU.' 

lemeiue  fina,  "'»säune  se  le  lineslie  vcu^oi  ji,.cua  del  solo, 

iineslre,  ehe  non  ,f  ^  J 'm  n»'^  J^^^  , 

(«siano  slolfe  legger,  anche  >h  velo  11  ^„|^,„„.  Le  nrclilcuc 

agli  „cehi..lnfau,  .1  verde    len  »  n„,  e  F 
^SloTtVrLU'^lr.'  uTeolore  luo  in-iianic.  Solo  U  verde 


rißeaso  più  oscuro,  come  quello  dei  prati,  delle  pergole,  ecc.,  giova 
all'occhio;  il  verde  vivo  nella  luce  lasciata  passare  colpisce  l'oc- 
chio molto  sensibilmente.  S'intende  da  sè  che  le  cortine  dipinte  a 
colori  vivaci,  quali  usansi  presentemente,  rispondono  meno  d'o-^ni 
altra  allo  scopo.  ° 

2"^  Paralumi.  Non  si  può  far  senza  dì  essi  allorquando  le  circo- 
stanze rendono  necessario  il  soggiorno  del  paziente  entro  una  camera 
illuminata  artificialmente;  il  circondare  il  malato  con  fjombe  e  si- 
mili impedirelìbe  la  circolazione  dell'aria  intorno  a  lui  e  lo  incomo- 
derebbe. Se  il  paziente  rjira  nella  stanza,  occorre  un  paralume  sfe- 
rico colla  estremità  tronca,  che  ricopra  la  fiamma  tutto  all' ingiro. 
Nel  caso  contrario  basta  mascherare  la  fiamma  solo  dal  lato  che  guarda 
il  paziente. 

*]  A  tale  scopo  si  possono  adoperare  quei  paralumi  piani  una  volia 
usati,  che  SI  collocano  dinanzi  alla  fiamma;  oppure  si  impiega  un 
to'Aho  di  carta  grossolana,  che  si  assicura  nel  modo  che  meglio  niace 
dal  Iato  corrispondente.  Nel  caso  che  si  usi  di  una  lampada,  il  me- 
glio si  e  di  praticare  un  foro  rotondo  all'estremità  di  un  fo^dio  in 
quarto  di  caria  grigia  tagliato  in  ovale,  e  di  fissare  questo  semplice 
paralume  cosi  confezionato  facendo  passare  attraverso  il  foro  il  cilindro 
del  vetro  e  lasciando  poscia  cadere  la  caria  sul  globo  di  vetro  della 
lampada  La  c^vla  grujia,  e  particolarmente  la  carta  scingante  di  den- 
sità uniforme,  e  mfatti  la  sostanza  più  adatta  per  siffatti  paralumi  1 
paralumi  a  colori  mvaci,  massime  i  prediletti  verde-chiaro,  o  azzurro 

tivo  dell  intensità  del  oro  colore.  Com'è  facile  a  comprendersi  me- 
ntano ancor  meno  d'essere  raccomandati  quelli  din  mi  a  cóln 
traforati.  Anche  i  paralumi  affatto  opachi,  pe?  e  mpirquelli  d  tta 

r- iÄSvLr^?:r  ''-^  -Lgiatfd» 

,i  t,u''v\  <^'''«'''^'-  '■iuscire  utili  solo  allorquando 

a  ro  e  „        '"T  f'S"  ."««hi  i  raggi  éireui  del  sole  o  di  „  "at 

soùo      „nln^  "'"'"f  ''o"-»™»  essere  collocale 

r,o  ,„  ,  ,<,  ^P''""  "äsaj  oscuro  in  uno  chiaro  e  il  cnn 

miat  da  Z^™',™'"  slesso   ffc aof c  me  e 

carta  Inno     •  •         ^  1'^'°  d'essere  notato  che  le  difese  di 

Ä^ärs'mj^rö^ri^i-^ä-rd' 


in  filo  di  ferro  giovano  meno,  in  quanto  che  alla  luce  diretta  del 
sole  lasciano  passare  molta  luce  verde-chiara,  e  in  quanto  che Ju 
loro  armatura  in  filo  di  ferro  preme  sulle  tempia,  e  diviene  eoa 
ciò  insopportabile.  Le  visiere  di  cartone  sono  incomode  per  la  loro 

Dot  resto  si  può  benissimo  far  a  meno  delle  difese  degli  occhi, 
imperocché  nella  illuminazione  artificiale  bastano  i  para  um-,  ed  a  la 

dhelta  del  sole  si  ponno  portare  con  molto  minore  Uicomodo  dei 
caoDeUi  a  larghe  tese  e  granai  cappucci. 

%  Veli  Si  ponno  adoperare  particolarmente  nelle  donne  e  ne. 
fanciulli  ai  quali  vien  concesso  il  soggiorno  all'aria  aperta.  1  migliori 
fono  vel  lisci  grigi  o  neri;  men  buoni  sono  i  verd.,  i  gialli,  ecc. 
To  OcchiTdi^äAfesa.  Il  meglio  si  è  di  usare  per  questi  di  vetri 

"^TtfXi  verdi  sono  a  sconsigliarsi,  in  quanto  che  alla  luce  vwa 
lascimo  Tassare  un  verde  assai  intenso  e  inoltre  di  solito  assa,  fen- 
d:::Z  giallo,  lo  che  aumenta,  anziché  f^!^^;;^^ 
A\  irritazione  Come  prova  del  grado  di  forza  dell  impiessione  uie 
e  e  d  T^^^^^^^  ««^«^^  sull'apparato  visivo  può  valere  oltre 

nng  ato  senso  subbiettivo  risvegliato  da  tal.  vetri,  eziandio  .1  fatto 
2.  ZI  i  mzienti  i  quali  vennero  condannali  a  ponare  a  lungo  s.f- 
atü  et  i  d'opTavernl  abbandonato  l'uso  spesso  vedono  per  un  certo 
pmno  'in  e.'o  campo  visivo  nel  colore  complementare. 

\  \^^ri  azZri  sono  in  ogni  caso  preferibili  a.  verd.,  per  co 
1  vetri  azzw  ri  so"o  '     ^  J         eccentrica  situazione 

1  attraversa,  e  ciò  naluraimenie  ui  p  i 

loro  ùnu.  '"volgono  .uu,  6  .  ..  b,e»  Jd^^c^^^^^^^^  , 
puscolo  vespeiuno  o  di  un  8'°™'''°';?'™^ 
Lbrcggiali  il  naturale  loro  "<^^- '  ,„  scopo,  el.c  rafio- 

l-inlensilà,  e  rispondono  n  '""^  f         gi  hanno  di  lalì  velri 

di  una       ',<^/«ara  ^^^^^^^      nero,  oscu- 

r2  "^Ji  il  :»'4ö  viSt  S  äLu,.ano  gli  occhi  e  rendono 


il 

cosi  difficile  il  ritorno  alla  illuminazione  normale  del  campo  visiva; 
inoltre  impediscono  la  distinta  visione  degli  oggetti  situati  alquanto 
più  lontano,  e  sono  così  non  di  rado  causa  che  il  paziente,  per  di- 
stinguere gli  oggetti  che  Io  circondano,  sforzi  più  del  convenevole  i 
proprii  occhi,  ed  aumenti  per  tal  modo  l'irritazione.  Chiunque  può 
convincersi  per  propria  esperienza  dell'  incomodo  che  arrecano  i  vetri 
colorati  in  (jr  ig  io-carico.  Del  resto,  per  una  parte  s'intende  da  sé, 
che  agli  occhi,  i  quali  hanno  d' uopo  d'un  considerevole  oscuramento 
del  campo  visivo,  giova  meglio  l'esser  tenuti  entro  camere  oscure, 
dacché  gli  occhiali  difensivi  certamente  non  mitigano  a  sufficienza  i 
contrasti  di  illuminazione  tanto  frequenti  ad  aria  aperta;  per  l'altra 
parte  poi  è  facile  conoscere  che  siffatti  vetri  oscuri  cjenerano  essi  rae- 
desuTii  forti  contrasti  d'illuminazione  nel  campo  visivo,  in  quanto  che 
quasi  mai  si  adattano  esattamenie  ai  margini  orbitali,  e  lasciano  così 
pervenire  da  ogni  parte  sulla  periferia  della  retina  una  luce  non 
mitigata. 

*]  A  dir  vero  quest'ultimo  inconveniente  sussiste  anche  pei  vetri  leq- 
germente  affumicati,  ma  del  certo  in  una  misura  di  gran  lunga  rni- 
nore  Tale  mconven.ente  bisogna  averlo  presente  in  ogni  caso?  e  ri- 
durlo a   menomo  grado  per  quanto  riesce  possibile.  A  tale  intento 

d   nP.P  ^'  P°"'««     diametro.  In  cZ 

di  neces.  la  si  ponno  aggiungere  anche  i  vetri  laterali-,  in  generale 
pero  questi  non  sono  da  approvarsi,  in  quanto  che  quattro  vetri  coU 

\m^TZuZTr.  ''""'^T  ^ì'-  ''''^  K.an^.- ed  incomodi; 

inoltre  abituano  di  troppo  l'occhio  a  piccole  intensità  di  luce,  ed  im- 
pediscono assai  la  libera  circolazione  dell'aria  intorno  all'occhio 

fcrr:il""-^  ''''f  "^''1  '''''  -prendo  essi  soSm'nf 
11  centro  del  campo  visivo,  e  lasciando  penetrare  nell'occhio  di  n-rn! 
par  e  una  grande  quantità  di  luce  non  Affievolita  È  cosa  assai  im 

ZTe  IS^Zf'  '^"^'^  degli  occhialfnrsirt  orpo 
lurigO,  e  quindi  ricopra  convementemenie  la  parte  interni  dpl  r^mL 

ITL  't'r^^'  ^^^"^  ^'  ^'^«"^  «^^"hia'i  difensivTrnviene^^^^^^^^^ 
si     r  atme   TlT         '  "^"^  compa~ulo- 

Per  Piò  ZI  •  '  '-'de,  al  giallognolo  od  al  brunastro 

ra  L    I   suneiC/r  dopo%ve?ne  accuratamente  al 

vra  qua  unqu^e  furo    ornTd'  '''''  ^''"«^  «  «o- 

salterinno  ?ac  Im  n,e  al  ''occtiir  Cr"'"  '  -^'^  ^^^^""'^^  difetti 

allorquando  si  comperano  le  2;  n  "™'S8^ormente  necessario 


una  ■  disproporzione  tanlo  maggiore,  quanto  è  più  intensa  la  tinta 
del  vetro  e  più  forte  la  convessità  delle  sue  due  supei-licie  di  po- 

limenU).  ^^^^^.^j.  ^^^^  servono  a  vedere  dislinlamentc,  e  il 

difetto  da  ultimo  accennalo  disturba  tanto  più,  quanto  più  grande 
è  il  vizio  di  accomodazione  degli  occhi,  e  quindi  quanto  pm  riescono 
necessarie  le  superficie  più  fortemente  incurvate  nei  vetri  degli  oc- 
diiali  Per  gli  individui  assai  miopici  o  fortemente  iperpresbiopici,  i 
nuali'non  nonno  girare  all'aria  aperta  se  non  difhc.lmente  senza  il 
soccorso  di  opportuni  vetri  divergenti  o  convergenti,  si  ha  un  espe- 
d'eme  in  ciò  che  si  ponno  far  polire  occhhM  pmnoconcavi  o  piano- 
tnvLi  di    elro  incoloro  della  forza  necessaria,  e  sulla  superficie 
^^iia  di  essi  si  può  assicurare  con  balsamo  del  Canada  un  vetro  jnano 

TPreslX'enr^ono  molto  in  voga  i  così  detti  occhiali  concoidi, 
cioè  vetri  fatti  a  mo'  di  vetri  da  orologio  e  montati  ad  uso  di  oc- 
Xali  La  loro  convessità  permette  un  notabilissimo  ravvicinamento  delle 
Soni  m  rginali  alle  \.arti  circostanti  dell'occhio    e  concede  per 
S  21  un  più  efficace  smorzamento  della  luce  laterale  che  non 
S   TchiaU  piani.  Siccome  però  il  raggio  della  posteriore  superficie 
?oncav?  e  sempre  più  piccolo  di  quello  dell'anteriore  superficie  con- 
vessa questi  occhiaU  cLcoidi  agiscono  come  lenti  leggermente  di.er- 
3    ree,  e  divengono  perciò  d' ordinario  assai  mcomodi,  in  ispecie 
ner  «^li  occhi  presbiopici  ed  iperpresbiojnci. 
^  mihiso  dJgli  ocÀiali  difensivi  è  necessario  f 

•    Lo  ri;  niiliià  si  reca  danno,  nnanzi  tutto  bisogna  far  in- 
r^n'lle^-e'aTpazfjnte  et  gli  occhiali  di  difesa  si  devono  adoperare  solo 

gjorna  e  orb  de  ecc  L  f  ,i,if>,nìbienie  uniformemente  om- 
gh  occhiali  olo  a  0^^^^^^  ecc.  in  un  luogo  troppo  illuminato 

breggiato  '^  I'  ° '"L'  ,,,oi  occhi  come  sarebbe,  per  esempio,  a  - 
per  lo  stato  irritabile  de        ^'^f occhiali  difensivi  nella 

ii  Srrn  ct;!SÄ  ?BU  Sechi  .....  .  ap. 


io 


punto  quello  che  vuol  essere  parlicolarmcnle  evitato.  Infatti  il  paziente 
si  sarebbe  abitualo  non  all'intensità  di  illuminazione  della  camera, 
ma  ad  una  luce  assai  più  debole,  e  siccome  gli  occhiali  moderano 
quasi  nella  stessa  proporzione  l'illuminazione  di  ambedue  gli  ambienti 
cosi  la  differenza  non  sarebbe  essenziale.  Del  resto  conviene  aver 
sempre  presente,  che  gli  occhiali  di  difesa,  a  motivo  della  impossi- 
bilità di  adattarli  esaltamente  ai  margini  orbitali  e  quindi  di  oscurare 
uniformemente  il  campo  visivo,  sono  sempre  ausilj  incompleti,  e  che 
nelle  camere  chiuse  lo  scopo  di  diminuire  uniformemente  l'intensità 
della  illuminazione  si  raggiunge  sempre  meglio  e  più  sicuramente  col 
mezzo  delle  cortine,  ecc. 

hioltre  conviea  notare,  che  gli  occhiali  difensivi  sono  utili  solo 
nella  luce  diffusa,  ma  nulla  giovano  contro  i  raggi  diretti  del  sole, 
di  una  lampada,  ecc.,  non  potendosi  con  essi  togliere  i  contrasti  nella 
illummazione  del  campo  visivo.  Dessi  quindi  non  rendono  superflui 
all'aria  aperta  i  cappelli  a  larghe  tese,  e  nelle  camere,  ecc.  i  para- 
lumi 0  le  difese  degli  occhi,  e  sono  perciò  tanto  meno  applicabili 
nelle  stanze  chiuse. 

Quando  poi  i  vetri  affumicati  furono  dai  pazienti  usati  per  km-^o 
tempo,  non  vogliono  essere  lasciati  repentinamente,  in  quanto  che  l'o'c- 
chio  disabituato  verrebbe  tanto  più  sensibilmente  colpito  dalla  luce 
viva,  ^ei  casi,  m  cui  si  adoperarono  vetri  a  tinta  mollo  intensa,  si  può 
togliere  ogni  pencolo  alla  transizione  consigliando  l'uso  graduale  di 
tmte  pm  leggeri,  affinchè  l'occhio  si  abitui  poco  a  poco  ad  una  luce 


.JrJ7-  '  '^'''^'''^'^^lorganici  vuoisi  qui  particolarmente  notare  orni 
stlilLultt'''  ^  ^chiaramente  e  piùdi- 

*]  Negli  stati  irritativi  di  qualche  gravezza,  in  ispecie  quando  vi  si 

"uXnle   H  '.'''t'"'-  ''''  ''''''  d  -l^i-i 

e  on  nZl'in  '-'^  P''''"^'  '''''''  ™P^d''«  nell'inlraprendere 
e  co  nnuaie  le  proprie  occupazioni  dal  subito  aumento  dei  fenomeni 

m i  orr" Ihn^''"";  Allorquando  però. l'irritazione 

.  .       ^^'•«^"entemente  non  trovasi  obbligato  a  far  sagrì- 

fune  te  .n'°  P'"'^™  ^'^•"^^^  occupazioni,  inguanto  che'  le 
ZoXnoZTT'  ^'^^  ^"«J^l^e  '«"^P^^  dopo,  op! 

«ro  m   ins^n  'PP'J""'  ""'^'^  considerevoli,  da  che  il  pro- 

E  ind  ,1,      T"'  ^^^"^«""'0  semplicemente  allo  stesso  grado,  o 
«  r'r  ilo  ir'''  f"\';f  OBradazione,  o  finalmente  viene%  peg- 
giore azo  e  TT  'P'"^      "^^'^^^^  d'  °PI^o''«i  '^^'^^^^e- 
n^eZ^u  l^l           nocive   rappresentando  la  cisa  al  maialo. 

clurL^I  la  'jr^^^^^^^^^  '"'^••'^"•^  «1  P^^iente  per  tutta  la 

cupazione  nPr  t  '°  '"^«"^"^^  qualsivoglia  oc- 

0  l'o™^,  .  '"t  ''"S'  ''ì'''''  maggiormente  l'apparato  visivo 
«ra  E  '^^^"l^^d^z'one,  e  di  concedere  solo  a  ma  attia  vinin  H 
fcra  luale  ritorno  alla  consueta  attività,  in  quanto  che  le  mlg^iod  coi^ 
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cessioni  ordinarlamenle  conducono  ad  abusi,  e  così  o  minorano  o  di- 
struggono gli  effetti  dei  mezzi  adoperali.  ^  , 
F.  Ulteriori  indicazioni  terapeutiche  derivano  dall'accidentale  esi- 
stenza di  certi  difetti  locali  o  generali,  di  crasi  sanguigne  morbose 
o  di  disturbi  della  circolazione.  Hanno  per  iscopo  la  regolarizzazione 
della  nutrizione,  della  crasi  del  sangue  e  della  circolazione. 

*]  L'enumerazione  di  quei  mezzi,  che  ponno  servire  a  rianimare  i 
rapporti  della  nutrizione  od  a  migliorare  la  crasi  del  sangue,  e  quivi 
inutile,  in  quanto  che  tali  diletti,  come  pure  le  discrasie  sogliono 
trovarsi  in  relazioni  più  intime  con  f.-rme  affatto  speciali  della  inham- 
mazione  e  vengono  con  migliore  utilità  trattate  insieme  a  queste,  tio 
vale  in  parte  anche  pei  disturbi  del  circolo;  questi  però  hanno  co- 
stantemente una  significazione  assai  più  generale,  e  in  nessun  caso  do- 
vrebbero essere  trascurati,  imperocché  quasi  mai  mancano  del  tutto, 
ed  oani  aumento  e  continuazione  di  essi  può  influenzare  d  decorso 
e  sii  esili  della  infiammazione  in  modo  sommamente  sfavorevole,  il 
iratlamento  loro  vuole  dunque  essere  qui  indicalo  ne'  suoi  traiti  prin- 

^'^l^Gli  stati  iscemici  nel  dominio  dell'occhio  si  osservano  solo  di 
rado  Richiedono  innanzi  tutto  rallontanamenlo  o  la  mitigazione  degli 
speciali  momenti  causali,  e  in  secondo  luogo  poi  la  rimozione  dello 
T^imento  spastico  dei  vasi,  che  per  avventura  si,  iosse  residuata 
VgH  ingorghi  sangmgni  sono  assai  frequenti,  e  s'incontrano  tanto 
idionaUci  e  puri,  quanto  associali  a  stati  irritativi  e  ad  infiammazion  . 

volte  son  causa  che  nocumenti  di  poca  entità  siano  sussegui u 
d^  una  infiammazione;  d'altra  parte  si  sviluppano  più  spesso  durante  il 
corso  di  Z  infiammazione,  e  precisamente  o  direttamente  pel  processo 
floc^^lico  oppure  come  effetto  di  un  disturbo  sopragg.unlo  acciden- 
frente:  SiCi  ingorghi  sanguigni  «ono  nel  decorso      -  -«-^ 
mazione  facilissimi  a  dare  una  piega  sfavorevole  «otto  moltep he. 
poni  al  processo  flogistico,  o  quanto  meno  a  renderne  ddfìcile  a 
Suari-ione  e  devono  quindi  venir  trattati  colla  massima  cura.  A  tale 
fntentf  è  d'uopo  lene?  sempre  presente,  che  tanto  «n^/"""!";  «''^ 
rl^n  forza  Mente  del  sangue,  quanto  un  amiento  della  resistenza 
TalZulZsierne  ponno  costituire  la  eausa  prossima  dell  ingorgo 

S  rileva  che,  quando  esiste  una  congestione  passiva,  foss'anche 

L  n  àd  una  infiammazione,  non  è  sempre  opportuno  1  apparato 

^''fT  f/rn  in  tùua  "a  sua  estensione;  che  potrebbe  benissimo  con- 
ant^ßog^st^co  m  "Uà  a  su  ,  ^^^^^^  ^  ^^^^ 

venire  piuttosto  V  '  '  ''J  '  con  mezzi  antiflogistici  può  nuocere. 
— ?si  "jnS^  ^;.ui.ni,  e  cosi  influenzare  sfavore- 

ZJ:^:  il  /ecorso  e  gli  esiti  del  a  -  amma^  ^^^^ 
Un  aumento  ^^^f^-^^^^'^.^;:^  ^         diminuirlo  de- 

z;"^:::::  a^t^  -^^-'--^ 
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ipostatiche  sono  appena  po>sibiIi  nella  regione  orbitale;  in  ogni  modo 
una  posizione  elevata  del  capo  dovrebbe  convenire  al  riflusso  del  san- 
gue, e  si  potrebbe  ragionevolmente  raccomandare  quale  ausiliario  nel 
trattamento.  Le  stasi  invece  sono  straordinariamente  frequenti,  e  sono 
favorite  in  ispecialità  dalla  mancanza  di  valvx>le  nelle  vene  die  mettono 
alla  vena  cava  superiore.  Per  rimuoverle,  ovvero  per  arrestarle  nel 
loro  sviluppo,  è  necessario,  ora  di  allontanare  i  tumori,  ora  di  togliere 
gli  essudati  raccolti;  ora  il  cuore  malato  vuol  essere  possibilmente 
regolarizzalo  nella  sua  attività,  ora  è  la  circolazione  della  vena  porta 
quella  che  si  dee  liberare  dagli  arresti  sanguigni.  In  ogni  caso  poi 
merita  una  speciale  attenzione  ogni  abnormità  ntW  attività  respira- 
toria. 


A  motivo  dell'influenza  esercitala  dalla  respirazione  sovra  i  rapporti 
della  circolazione,  e  particolarmente  poi  a  motivo  dell' efl"elto  della 
espirazione  che  rende  difficile  l'afflusso  del  sangue  al  cuore,  devesi 
raccomandare  all'oftalmico  di  evitare  la  vociferazione,  il  gridare,  il  canto, 
lo  sternutare  e  per  quanto  è  fattibile  anche  il  tossire,  e  ciò  tanto 
più  mstantemente,  quanto  più  grave  è  il  processo  morboso  dell'oc- 
chio, e  quanto  più  importante  è  la  parte  di  questo  che  ne  è  la  sede 
botto  sforzi  siflaiti  l'aumentala  turgescenza  e  lo  straordinario  rossore 
de  volto  dimostrano  evidentemente  quanta  influenza  eserciti  sul  corso 
del  sangue  una  espirazione  forte  e  prolungata.  Del  resto  qui  l'espi- 
razione non  agisce  da  sola;  riguardo  all'organo  della  vista  un'altra 
circostanza  ne  coadjuva  essenzialmente  l'azione.  Infatti  molte  delle 
vene  della  faccia,  parzialmente  alimentate  dalle  vene  orbitali,  decor- 
rono fra  le  ossa  ed  i  muscoli  del  volto.  Nella  vociferazione,  ecc.  questi 
muscoli  hanno  una  parte  attiva,  e  mentre  i  loro  ventri  si  tumeLno 
premono  le  vene  contro  le  ossa  e  ne  ristringono  così  il  lume  ' 
Inoltre  bisogna  allontanare  ed  evitare  colla  massima  cura  tutto  ciò 
che  PO  pebbe  menomamente  difficoltare  l'attività  respiratoria  mer  è 
un  restringimento  dei  canali  aerei  e  della  capacità  toracica,  o  meJcè 

strTono  -r/ir  P°  "T-  -noverarsi:  i  fazJoletU  eh: 

^ringono  il  collo,  gh  abiti  che  serrano  fortemente  il  torace,  raccolte 
e  hTv^l.  ?  «opr^^^H'^o  dello  stomaco  pe  eli 

Più  voT.P  ''''  r'r^""'^  '■•S"^'-^«  «^e  roftalmico  si  nutra 

P>u  vo  te  al  giorno,  prendendo  però  sempre  poco  cibo  per  volta  che 

nras2f         "  ^  sera 

nutra  dfn  im  "^""^  ^  ^"-^^       ^^"ibile  si 

"eggeri,  ecc  ^'""^^^  '^^^^^''^'^^  di  legum! 

mangfrcfbf  TotlT n'"'''™^  fondamentale,  che  gli  otialmìci  non 
disSin  .  ?  f  ^  """^'"^  P^'"'^  masseteri  un  maggiore 
d  ?Ìn  dell'accennata  stasi  del  sangue  provocala 

l'occro  lnnn  ?  ".Peggioramento  degli  stati  congcs  iv  Tel 

IJiu  mieressati,  è  un  fatto  di  quotidiana  cspcr' 


lenza. 


Spesso  la  congeslionc  passiva  ha  per  origine  un  rilasciamenh  delle 
pareti  dei  vasi. 'D'ordinario  silfatle  iperemie  risconiransi  nella  con- 
giuntiva come  residuo  di  precesse  infiammazioni,  come  conseguenza 
della  vecchiaia,  ecc.  Quivi  i  rimedii  leggermente  astringenti  esercitano 
spesse  volte  una  assai  henefica  induerrza.  Se  tale  ingorgo  sanguigno 
risiede  in  parti  più  profonde,  non  si  può  aspettarsi  varuaggio  da  questi 
mezzi.  Allora  corrisponde  meglio  una  fasciatura  compressiva  Lon 
questa  infatti  viene  scemata  la  pressione  laterale  nel  vaso,  ed  è  Ji- 
reilamente  facilitato  il  riflusso  del  sangue. 

I  mezzi  immediatamente  diretti  contro  l'ingorgo  sanguigno  sono  le 
sottrazioni  sanguigne  e  le  evacuazioni  di  umori.  Le  prime  sono  di 
crande  valore  particolarmente  allorquando  le  pareli  dei  vasi  non  sono 
peranco  troppo  alterate,  e  quindi  hanno  conservato  un  certo  grado 
di  contrattilità';  perciò  nelle  forme  recenti  dell'ingorgo  ed  in  parti- 
colare nelle  stasi.  Però  silfatti  mezzi  hanno  ordinariamente  solo  un 
risultato  passaggero,  ed  imporla  di  studiarne  hene  le  l^f-a'^.i^  ' 
tempo  osmortuni.  Lo  stesso  dicasi  delle  evacuazioni  di  umori.  Men  re 
mercè  copiosi  trasudamenti  viene  diminuita  la  massa  del  sangue  st^- 
ffuante  entro  i  vasi,  ponno  assolutamente  anche  vemr  scemati  ed  anctie 
tolti  gli  ostacoli  che  si  frappongono  al  riflusso  del  sangue. 

50  \e  effervescenze  del  sangue  sono  in  ogni  caso  le  più  Irequenii 
a  rincontrarsi.  L'allontanamento  delle  cause  che  le  producono  costi- 
ui  c    naturalmente  la  prima  indicazione.  Nelle  forme  -//«^-«/-ono 
quindi  innanzi  tutto  a  combattere  gli  stati  iscemic.  «^f^  ^«^X^; 
nelle  forme  nervose  importa  spesso  di  regolarizzare     timia  car^^^^^^^^^ 
morbosamente  aumentata,  e  contemporaneamente  anche  li  muc^ve^^ 
le  cause  dell'alterata  innervazione;  nelle  forme  Y'''''Z  'n  Z^^ 
nanzi  tutto  di  impedire,  o  quanto  «^^no  d,  moderare  per  q^^^^^^^^^^ 
possibile,  la  causa  nociva  irritante  ne'  suoi  ulteriori  eflctii  s"'  oceh  0^ 
r  attomento  diretto  in  genere  colliim  nell'essenziale  con  ^^^^^^^^ 
infiammazione;  le  indicazioni  che  qui  s,  presentano  ««^^ff  ,7"°  ""f. 
parte  di  ciò  che  viene  ordinariamente  chiamato  col  nome  d.  indica- 

'  t  tei  ^Mcazione  della  malattia  si  è  di  arrestare  il  processo 
inflamSorio  medesimo,  di  abbatterne  ,f 
-possibilità  della  cessazione  di  esso.    1  "^^'«^^.^  , 
llp<;i<Tm  <^ià  da  lungo  tempo  sotto  il  nome  di  aatiflngisiìcn.  11  . 
.So  ,1'  D-os.imoèla  diminuzione  della  temperatura,  quanto 
ehf  l'L  i  mmaz  onTè  appunto  precipuamente  a  considerarsi  come  un 
?  lomemo  Sa  nutrizii  le  accompagnato  da  un  aumento  locale  dell. 

questo  poi  dal  canto  suo  P^"  '  .^j^,  levata  della 


parli,  cioè:  a.  limitare  il  locale  scambio  di  maleriulij  b.  diminuire 
l'afflusso  del  sarujuej  e  c.  togliere  od  almeno  scemare  la  febbre.  I 
mezzi  che  servono  all'uopo  sono: 

1"  La  sottrazione  diretta  del  calorico.  Dessa  limita  il  locale  scambio 
di  materiali,  in  quanto  che  diminuisce  la  temperatura  del  tessuto  in- 
fiammato e  rende  per  tal  modo  diffìcili  le  combinazioni  chimiche. 
Inoltre  il  freddo  applicato  a  questo  inlento  agisce  eziandio  come  un 
potente  stimolo  sulle  parti  contrattili  dei  tessuti,  e  particolarmente  sui 
muscoli  dei  vasi,  li  determina  a  contrarsi,  dà  così  origine  ad  un  re- 
stringimento del  lume  dei  vasi,  e  diminuisce  per  tale  maniera  l'af- 
flusso del  sangue  al  focolajo  dell'infiammazione.  Oltre  di  ciò  scema 
la  sensibilità  delle  parti  e  la  loro  attività  funzionale,  gli  organi  sen- 
sibili divengono  ii\sensibili ,  intormentiti,  i  muscoli  irrigidiscono,  le 
secrezioni  diminuiscono,  ecc. 

La  sottrazione  del  calorico  agisce  non  solo'alla  superficie,  ma  ben 
anche  a  maggiore  o  minore  profondità,  a  norma  del  grado  del  freddo 
impiegato  e  della  durata  dell'applicazione.  Inoltre,  siccome  l'azione 
eccitante  del  freddo  produce  da  parte  dei  nervi  cutanei  movimenti 
riflessi,  cosi  è  facile  a  comprendersi  come  questo  antiflogistico  trovi 
ancora  applicazione  nelle  infiammazioni  delle  parti  più  profonde  del 
bulbo  e  dell'orbita,  anzi  persino  nella  cavità  del  cranio,  e  come  vi 
posja  spiegare  i  desiderati  efl'etti. 

I  mezzi  usati  per  portare  sulla  regione  dell'occhio  l'azione  del  freddo 
sono  com'è  naturale,  straordinariamente  svariati.  Perù  i  cataplasmi 
Ireddi  dovrebbero  essere  i  più  adatti  agli  scopi  che  si  prefigge  l'ocu- 
lista. ^ 

*]  Le  miscela  refrigeranti  sono  da  lasciarsi  da  banda  a  motivo  della 
«mpossibdita  di  escludere  compiutamente  e  con  sicurezza  le  loro  parti 
costiiulive  chimiche  dal  conlatto  colla  superfìcie  della  congiuntiva  e 
de  globo  dell  occhio  e  cosi  di  impedire  la  loro  azione  irrigante.  Una 
volta  erano  in  voga  le  doccie,  ma  per  un  privato  questa  cura  riesce 
nE  '^'^f"*^;«^^'  «  "egli  spedali  fu  quasi  ovunque  abbandonata, 
indizio  certo  che  dessa  rispose  poco  o  nulla  allo  scopo.  Ciò  del  resto 
not^  recaera  meraviglia  a  chiunque  conosca  un  po'  da  vicino  gli  effetti 
Iella  doccia.  Oltre  alla  sottrazione  di  calorico,  iella  doccia,  sia  des  a 

Sc'l^mlto'"?"  P'^Sg'^,  0  come  stiUicil  ^ 

TllT.  ■  P^'^lf  «'o,  SI  deve  prendere  in  considerazione  anche 
1      e  fornTr?'  -  '--ersa  sulla  parte.  In  causa 

lumenta    '^m  ^^m^^^  irritando  i  ncrv\  sensitivi  ed 

L^'Z't  fü^^i,/!  vi  è  sottoposta  si  la 


Che  SP  n  Vr^^iZ     '  -'  ""^^'^         sarebbe  lucile  a  lo  erarsi 

.TJ^  'V'^eddo  agisce  solo  momentaneamente  sovra  una  parte  l'aziom 

Slillwag.  Voi.  I, 


I  cataplasmi  freddi,  a  dir  vero,  ag.scon  ^^^^^^^^^^ 
irrltandi  i  nervi  sensitivi,  e  ponno        P'-^'^'^'l^.  ""^^.'J  ^'^^^^^^^^ 
vasi.  Questo  eirello  però  si  dissipa  presto  e  '"«^  f  Pfr^'^,"fj''"',,^ 
essere  rimareato  ,  presupposto  ehe  meree 

ti^'l^^ur  g;:!jparje  ..a  del  ^-e,  ^l^Se"?: 

che  l'acqua  sottrae  dal  corpo  "^«^^f  J°  ^^DcU  d^  J^^^^^  -mentre 
gradi  di  calore  dopo  ^^^^  tempo  mducono  ^.n^U  c  ,^  ^^.^^^ 

Sua  eguale  temperatura  c^el  at,.^^^^^^^^^^ 

prolungata,  non  riesce  pei  raffreddamento,  e 

'una  temperatura  più  bassa  induce  ^^«^"^^^  ^he  svolgesi 

ciò  tanto  più  agevolmente,  q^^«"^«;'^^\'^'^,(y^,    a  ^^^^ 
nella  parte  sottoposta  ali  OP«!^^^«"^;^     ,^0  o  sono  essenzialmente 
mento  nella  significazione  più  .^^f,,  «^^f^^*^^'^^^^       Uì  parti  rilanciate, 
caratterizzati  da  tutti  i  ^^'^^^''^'^^^^^^^  più  rap.damen.e 

e  tale  infiammazione  e  .tan  o  P'"  ^rü  L'  rilzionale  apnlicazione  de. 
vennero  di  bel  nuovo      ^»^^^"^^^^  eòns.guenze  infiammazioaK 

cataplasmi  freddi  può  «;^,^"q'f  ,^  ^^^^jf  '  o'^^  aìl'operazio^  ma  ben 
e  ciò  non  solamente  nelle  l^^^^^'^^  ^e  U  focolajo  dell' infiamma- 
anche  a  maggior,  distanze,  ^e  e  «  ^^ji,  j-J  ü^Uare  l'azione 

.ione  è  circoscritto,  e  nescira  ben  d/^^^^^P"  ,e,se  applicate, 

del  freddo  alla  parte  "^f^^^^f^^J^^P^^Öllo  calorico ,  devono  sempre 
perchè  possano  realmente  f  l'^^^^^.^T^^^^^.^do  Ouand' anche  non  si 
Ivere  una  circonferenza  ^el^  ^  »  n^^?  ^^^^  P«''^  P""'' 

abbia  a  tc^^^re  una  iscem.    ^^J^^J^J^      seguito  ad  «n'aziono 
prossime  ne  soffrono.  Inlatt  ^  osscn         ,     j     .^^^^j  iperemie  col- 
troppo  intensa  c  troppo  protratta  /"^^^l;^^^^^^^^ 
ITrali,  e  persino  -7.  "jf—  q-^^e 
e  delle  ossa  circostanti,  odont_al  »c  reum     J  ^     .^ente  più 

infiammazioni  sono  o^f^n^tissune  e  talo^^^t^^  ^^^^^^^ 

ancora  ehe  non  l'^'^'g'"^' '^^^  a  '  brividi  di  freddo  e  svilupparrs,  ■ 
a  distanza  maggiore.  Si  m»"''^^;^  y,^,,o  mostrarsi  in  seguito  ai. 
affezioni  degli  organi  iHfenn,  quah  s^P 

raffreddamenti,  ^^J^  '^^^'J^Ù  quando  si  abbia  per  norma. 
Si  eviteranno  facdmcnte  qucM 
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(li  non  spingere  mai  l'azione  del  freddo  fino  al  punto  che  la  tem- 
peratura della  parte  cada  considerevolmente  al  dissotto  della  mi- 
sura fisiologica,  e  quindi  se  si  adoperino  i  cataplasmi  freddi  solo 
Onchè  il  calore  della  parte  infiammata  è  maggiore  di  quello  delle 
parti  sane  circostanti.  Di  consueto  notasi  allora  anche  una  ragguar- 
devole diminuzione  del  rossore  iperemico.  Però  sarebbe  assurdo  l'a- 
spettare V impallidimento  delle  parti,  poiché  questo  farebbe  presup- 
porre che  i  vasi  potessero  contrarsi  cosi  fortemente  come  nello  stato 
di  sanità,  lo  che  avviene  assai  di  rado  allorquando  sussiste  una  in- 
fiammazione. Se  una  ulteriore  sottrazione  di  calorico  non  è  più  in- 
dicata, sarebbe  conveniente,  per  evitare  un  rapido  cambiamento  di 
temperatura,  di  lasciar  in  sito  più  a  lungo  Vultimo  cataplasma,  fino 
a  che  abbia  desso  raggiunto  la  temperatura  dell'aria  esterna,  e  poi 
levarlo  via.  Che  se  la  temperatura  della  parte  infiammata  si  eleva 
ancora  al  dissopra  della  normale,  si  dovranno  a  norma  del  bisogno 
riprendere  i  cataplasmi  freddi  e  continuarli  fino  a  che  siasi  raggiunto 
I  elfetto  sopra  accennato.  Solo  nelle  infiammazioni  molto  intense  rie- 
scono necessari  i  cataplasmi  freddi  continuati  giorno  e  notte.  Nella 
maggior  parte  dei  casi  bastano  temporarie  applicazioni,  con  più  o  men 
lunghe  intermissioni. 

*]  Le  compresse  più  appropriate  per  siffatti  cataplasmi  sono  quelle 
di  Imo,  che  si  immergono  nell'acqua  fredda  e  si  spremono,  od  an- 
cor meglio  SI  fanno  raffreddare  sopra  un  pezzo  di  ghiaccio.  Tali  com- 
presse devono  avere  una  superficie  non  più  grande  dell'apertura  este- 
nore dell  orbita,  per  non  sottrarre  troppo  calorico  alle  parti  circo- 
stanti che  trovansi  in  istato  normale.  Inoltre  non  devono  essere  troppo 
pesanti  perche  ordinariamente  divengono  assai  incomode,  e  non  sono 
0  erate  quando  la  parte  è  molto  sensibile.  Basta  una  compressa  di 
lTo!u      ,     ''"0  ^-iPiegata  5  o  4  volte.  Le  compresse  più  sottili  si 
nscaldano  troppo  facilmente  e  devono  essere  cangiate  troppo  spesso 
ännnn^'iTP'"  '^"f^^^^  ^^u  uua  irritazione  meccanica:  massime 
di  3  r  ,  r  ™^."'Po'«^^o"e  è  alquanto  rozza,  fatta  anche  astrazione 
da  accidentali  urti,  ecc.  che  ponno  per  avventura  colpire  l'occhio 
otZXeT  ffPP°»'^o  è  f»0P0  notare  che  tali  offese  si  prevengono 
le  ^nT^ì  n,  cataplasma  colla  punta  delle  dita  d'ambo 

LTZnlr^    f^^^^^     ''^'"'""''^  P'"  applicando  un  capo  all'ar- 

ayv  cSr'^n,  parte  malata,  e  mentre  si  stira  alquante!  la  stoffa 
LTpp^p  .  '  "'^''^  ''P°  ^"'«'•I«  orbitale  superiore.  Nel 

sol  e  a  T«h.'  "r^^r  ''S  '  "^^"^'-^  esse, 

men     ont  n  1,?'''^?^°  «  ^1"^,^°      '''^''^  ^  sufficientc- 

modn  nT  "  solleva  anche  l'altra  estremità.  Per  tal 

nuato^^To  ei  a,  Eml  t;"r      ^  ^'i''ó'enie  e  conti- 

ai  paziente  n^ecSiS  ,^!^^^^  ""^^''^''^  l'applicazione 

medesimo,  ma  bensì  ad  altre  person»  fidate,  imperocché 
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^jHnnriSr  :ncheTr  'ulhc  te.;^  riscaldarsi  il  cataplasma, 

escoriazioni  ^''.m^!':^^^^]' ^  infoili,  se  i  cataplasmi 

veno  essere  ""IP^Xenl  t^gine  a  nocivi  raff^^^^^  provocai, 
sgocciolano  SI  da  ^f^^^i^'^^l  ^ì^ MV  mium^^erMo  delle  lingerie,  ecc. 
sia  dallo  stillicidio  dell  ^amLl^^^^       facilmente  V  epider- 

'''''r  ^r^uLtri  cfr  o%imre  a  nudo,  e  cosi  non  di  rado 

avviene  comunemente  ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^  la  compressa.  E  quindi 

cale,  vuole  colla  mano  ^^ner  fis  ala  sul  o  ^^^^.^.^  ^.^^^^^ 

opportuno  di  obbligare  »  «»^'^^^^^^^^^  'J^vìve  all'occhio  pel  loro  pro- 
cataplasmi, affinchè  questi  f  ^^^"^terdirsi  il  fasciare  i  cala- 
prio'  peso,  senza  spostarsi.  È  empie  da  inie  ^^^^^^^^ 

\tij^^^^^^  ''^"^^"^ 

"°^fl;e  escoriazioni  e  i        .^1  ^ '^'^^ 

tanto  più  facilmente,  ^^«'^  ^^^^  gi    da  gran  tempo  l'acqua 

adoperato.  Egli  è  per  non  riesca 

di  fonte  fu  dichiarata  ^"^^^^^^'^  '^^^l'e  o  g»^i«^^'°  ''''' 
possibile  procacciarsi  ^^^""IJ^^Ì  si  dovrebbe  far  uso  di  acqua 

e  rendansi  necessarj  i  ^'^'S^'n  od  con^relazione.  SitTaile  cautele 

lislUlata  in  Utato  ^^/^"^^^^^^^  g^Tindividui  che  hanno  una 

sono  in  ispecial  modo  ^^portan    pre  o  ^^^^^^^^^ 

cute  tenera,  sensibi  e  ^P^^'f  '^';3S^  perciò  questi  vo- 

dinario  tollerano  ^'^^''^'^^l^Xll^^^^^  e  colla  massima  arsi- 
gliene usarsi^solo      lina  slrin,  alquanto  la  guan- 


spa 

f 

s 


tt"«-sa,,»n.-,n»  Solo  poco  fa  s,  pre<i. 
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lìgejano  i  salassi.  Si  credeva  di  diminuire  con  ciò  la  quantità  della 
fibrina  del  sangue  e  di  ottenere  così  un  effetto  antiplastico,  e  quindi 
di  reagire  direttamente  sulla  infiammazione.  Indagini  esatte  e  spre- 
giudicate dimostrarono  già  erronea  questa  opinione.  Hanno  provato 
che  i  salassi  sono  utili  solamenle  allorquando  trattasi  di  diminuire 
prontamente  la  massa  del  sangue  allo  scopo  di  scemare  la  pressione 
laterale  nell'interno  dei  vasi,  di  produrre  con  ciò  uha  alterazione 
nella  distribuzione  del  sangue,  e  di  liberare  ed  accelerare  la  circo- 
lazione in  certi  organi  sopracaricati.  Per  produrre  un  tale  effetto  nella 
regione  dell'organo  della  vista  però  bastano  assolutamente  le  sottra- 
zioni sanguigne  locali j  l'oculista  non  ha  quasi  mai  bisogno  di  alte- 
rare coi  salassi  la  crasi  del  sangue  a  scapito  del  paziente,  e  di  pre- 
giudicare per  tal  modo  l'atto  della  nutrizione  per  qualche  tempo  od 
anche  per  lunga  pezza.  Mercè  le  sottrazioni  sanguigne  locali  viene 
taci  itato  lo  scarico  del  sangue  dagli  organi  infiammati  nella  direzione 
degli  sbocchi  dei  vasi,  gli  impedimenti  che  ivi  si  oppongono  alla  cir- 

nrevZfi  1'"^'."°  '  '""^  ''''  ^^^''^  divulsione 

prevenuti  lo  sviluppo  di  una  stasi,  il  rallentamento  del  corso  del  san- 
gue e  I  aumentata  attrazione  molecolare.  Si  viene  con  ciò  ad  aver 
Z  ZTln^r-         '""T  ''''  giammai  bastare  l  J,  - 

mezzi  ausiliarj    1  quali  appoggiano  essenzialmente  gli  altri  antiflo- 

S  o'la"tiir'"PP'  '^"^         azione,  e  ,r.parano'/oro  /a  .t  Del 
re.t^o  ia  deplezione  cosi  ottenuta  svanisce  ben  presto  le  alterayinn 
prodotte  nel  circolo  si  dissipano  in  breve,  e  la  1,  te  r  torn    aT  sno 

pot  ebbe  bensi  mercè  continuate  sottrazioni  sanguigne  fiXe  im  do' 
m  lungo  la  nvulsione;  ma  una  siffatta  deplezione%rolunlata  dovrebC 
necessariamente  condurre  alla  dissoluzione  del  scmquef  ld  una  con 

racchitde"^  in'^sA  indicazione  di  economizzare  questo  mezzo,  e  dessa 
loca    solo  nlln    '  '''''''^'^        sottrazioni  sanguine 

Remissioni  ed  e  cerb  zioni^^  ™Sono  d'ordinario 

gravi  proDorzioni  h  =       •  ^""'^^  "^^^^     P''ocesso  prende 

suole  P  a  un^Lento'l'"'^  7'^ff"^^'  dolori 
UQ  argine  i  cruPsinTn  fi    ^°"^'derevole.  Urge  la  necessità  di  opporre 

«ibilmeme  l'eSV  sv  lu^'T  M  ^''^f^^-^'  '  ^'  P''eveni,f  pos! 
Ponno  adopera^s  non  v^^^^^^^^  esacerbazione.  Ora  a  tale  intento 

ticate  priTcìe  rZasiTeJl^  "'T''''"'  ^'"^'^^"^  P^«" 
«ario  la  Violen  a    e  nonnV  j  '  f '^«^rbazione,  ne  moderano  d'ordi- 

anche  agli  e^d'ella  Sttia^"'"  '  '"^'^""'"^''"^  ""^  I^'^^^  ''^^««-^vole 


Nella  ma-lor  parle  dei  casi  non  riesce  difficile  il  cogliere  il 
j  i^cna  ma„n.öi  i»  D'ordinario  nfalti  le  esacerba- 

anche  aWacmc  cl^U'esacerbaz.one  In  ogn  caso  v.^^ 
trazione  sanguigna  sono  mumm  ^^'^ 'che  v  ea  fa  m^^^^^^^^ 
sione.  In  lai  caso  noias,  cosianleme-Ue  che  le  e^^^^^^^^  _ 
stano  colla  medesima  violenza  f  ^'^^^^^  inier- 
:Z  r^^^a^S^S^  :iWir  Sella  esacerhSzione  ^ 

tose,  le  incision.,  le  ''^'^''^^^^^^^  dell'occhio; 
ciali.  Leventose  cruenti  sono  da  «PP ra-iungono  difOeil- 
applicale  ad  una  "-p-re  d«  d^ 

mente  il  desideralo  mlenio.  ^ol  mezz^^^  prontamente 
.ioni  congmntim  nesce  P<?^f;i'^™^„,7,e'^l  deple^i-^e  dei 

i  suoi  vasi  sopracancati  ,  ^.^^^'^^  .si^  agir  essudlii  che  per 
vasi  ciliari  sollos.anti ,  nìokre  dij««"  f  i.^lazione  irauma- 
avventura  vi  esistessero,  e  per  -^^^^  '^^^^^^  ,,,otaii,  inierrom- 

tica  di  provocare  una  energica   onU  azion  eie         ^^^^  ^^^^^^ 

pendo  cosi  per  qualche  tempo  il  co'-so  ^^^^  nel  macgior  numero  dei 
Le  che  accompagna  questo  P^^^^  ^^ione,^^  Praiieo  de- 

casi  insuperabili  ostacoli  alla  sua  app  c^^^^^^^^^^  ^^^^  ^i^^j. 

v'essere 'tanto  meno  facile  apprezzabile  dal 

,ato  non  risponde  sempre      ^7^^  ^^^^^^^^  un  «u- 

inatte  artificiali        ^^f  f'';,!,^^:..  .„.lomici.  si  dovrebbero  le  sangui-- 
*]  Tenendo  calcolo  dei  ^^fP^  trovandosi  quivn 

sughe  applicare  «^f  «^^^^'f  jj,\'/d       eo^  tro'nchi  del  ramo  or- 
lagena  angolare,  la  qua  e  e  ^^^^^^^  deplezione.  Ma  questa  loca^ 
bitalc,  lo  che  l«s«>%^Pf JpTc,  è  meno  propizia  in  quanto^ 
come  la  superßa  rimangono  visibili  per  lungo  tempj 

,Uc  le  morsicature  f  "^^^^^^^^^^^^  l'^  conviene  evitare  siffatia  locali^ 
e  sfigurano  i>  P«^'^"^^J  di  ^ado  traforano  col  loro  morso  1^ 

per  ciò  che  le  mignatte  non  di  ^^^.^^  .    ^,^01.  lroncl  ^ 

bsJ^n  — -ol^è  Sanno  c^i  origine  a  considerevoli  emor^ 
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ragie,  c  specialmente  poi  ad  estesi  stravasi  sanguigni  nel  lasso  fP. 
su  0  conneit.vo  sottocuraneo,  a  stravasi  che  pe.^u?aio  setUmanf  e" 
mesi  pnma  d.  scomparire,  e  non  permettono  ai  pazienti  d  nrp  pn 
tars.  m  società;  talvolta  persino  traggono  seco  conse "uen/J.nf 
pejg.orM3rovoc.ndo  infiammazioni,  e^ezianr^i^n  T  a^S 
Qumdi  e  prefenbde  la  regione  temporale,  e  particolarmente  il  limf/' 
del  cuojo  capelluto,  poiché  quivi  le  suggeliazln    chrner  avve^^^ 
rimanessero,  ponno  facilmente  venir  mL'cherate  daf  capSi  7e  ven, 
che  trov'ansi  m  questa  località  stanno  appunto  in  relazione  coi  vasi 
dell  orbita  mercè  e^zY/ troncolini;  quella  piccola  nerdU^^i  Z-f 

sanguisughe  ponno  essei^  annli.^t^  ^nastoicleo  le 

quando  una  mialmL  si  comWn    .^^^^^  prospettiva  di  successo  allor- 

di  depìezione  è  tròppo  Crj^d^^^^  LT  '  ',7  ''''  '«««^J^à 

mignatte  possano  s^ì^^J^^^^^^^^^^  P^rcU  le 

venire  il  più  prontamente  no«lhii«.  ^  «eplezione  dee  av- 

lemig„a,re  »^V"C^a  „  ±ti  """"  P'-<=fe"«' 

aver  cura  ehe  le  sanguisughe  Zrln?f'^f°"°  »"^i«™ 

che  queste  si  sono  di"  ccale  lo  silo  «  dopo 
1  ealore  umido  agisce  asSI^  „  It'^Xo",™,'™" 

agil'^^r^reot^trii' dit'r™,  "-r--™- 

eslenori,  e  d'allra  parie  può  eoi  mt™n 

dei  vasi  arrestare  le  iperemie  e  nf.  "",  '■«'""e'raenlo  del  lume 
degli  elementi.  ^  "  P™™""'«  1«  eccessive  proliferazioni 

<^<^e  tf^Setip-arnurL^"     T?,"»'"-  «■■■"-•'^ 

triluia  iiropriamenle  delta  cziand  Ö  ■  =S  '^<'"''  "<■- 

potrebbe  agire  irritando  il      en    ne  „To  "t?-'"  f 

Bisogna  porvi  mano  .-ol        ■       .        «  'a  circolazione, 
allorquando"^  I'  ifiTmmazTon,         "  "«"'''^  "  '»  sua  enerva 

e  Pe'  la  sua  estlZ"  '  a  e h eTS™'':""'"^''  P''^  ™=  '"S 
«on  movimenti  febbrili  '™  »'^«anismo  vi  partecipi,  o  no 

«gni'rapp?rt„:1°?;  ':rre  1'^  di  -"ó 
forle  azione  i  muscoli  masseteri    „t,',i  r''  " 

e  .„t„  una  e^om-^  rsTiii^.rs^betSmS 
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andar  inconlro  ad  allri  pericoli  assai  più  gravi  di  quelli  predoni  dat- 
'''ouSo  irnmrimne  è  già  depressa,  ovvero  uno  sla.o  di  debolezza 
datr^dipenS:  ha  per  IvvcuL-a  ^oope,:a,o^^o,^^s^ 
■Ull'infiimmaiione.  div  eoe  spesso  necessario  di  adoperarsi  a  lOo  ieru 
il  dis"S  '««  dieJrol,oran,e  e  temennenle  .Umolante,  e 

'^1^:tJ:XSÉ:'^^^^'>'<^-^^  1=  -ssima  quie,e  de. 
L  l  dèlTanimo  i*mantenimen.o  di  un'aria  uniformemeule  pura 
r  evi  a™  qualunque  bevanda  aroraaliea  e  s,,in.osa  .1  calle, 
e  f  esca   '  \g  acquavite;  non  premiere  luua  la  quan- 

il  ihè,  il  vino,  la  bi  ra  e      »'^I"»"  °'    „  ,'„|iere  scrupolosamente 
,il>,  di  cibo  necessaria  a  saziare  a  f»™'  mostrano 
„Ii  alimenti  meno  sostanziosi  e  di  più  facile  ""'^f         °,  , 
'pl'rticolarmente  „tili. sotto  questo  rapporto  e  -  ' 

-lidabiii,  gli  '  '^2"™ 

f 'S^:  nitti  e    iTSLfmta'il  le  bevande^'aeldule,  ecc. 

leggeri,  1  insalala  i  liuiii  ^»           ^  „    alimentazione.  1  cibi  for- 

devooo  cosuiuire  la  parte  principale  ae  a 

.emente  aromatizzati  "P''^.^ ^tn  on7^.f  cHmSte  digeriti 

•  q^uStiti  rX^;— dÄ  di  ripetere  i  pasti  più 
5?S.—  aÄ«c,;  .1  loro  nume™  è  g™d.  Creili  più 
eoLnemcnte  adoperati  ^"-^ZZZ^  irò,'nT,ercuri„ 

S  ^\''Pra^^f^a^tra1ciriÄnici,  fosforici,  acetici  e 

Ttta  dell'incertezza  t^lì^: 
possibilmente  astenersene  ne  cast  d,  ol  j  ^.^^  . 

le  circostanze  »  »'S»""'  "^"„ie'ändo  gli  eroici  solo  allorjmnip 
nici,  i  sali  ^■''S"'?''^!'  ™K  scdJ  dell'inliammazione  è  di- 

per  l'intensità  c  l'e^'en^»»;  »  IfJ'es  io  cattivo  ed  importi,  in  caso 
Ir  fS™:f'S,'Vr;r.!:i  glus^ir::»;  nei.  convezione  di  »ver 

'-rf^U^aVuÄ^^^^ 

che  ogni  "f  \Sr~i  ™"'-«'>"'^^^  n'"' 

grado  di  Violenza,  veniva  li at  au  co,  ^^^^^^^  sp,cir,co  sull'oc- 

curio  un  rimedio  che  dovea  ,    La  eausa  di  siffatta  opi- 

ehio,  e  moderare  le  »neraz|^»n  nnamm  torie.  L        ^,  e. 

re:a't!nri'irea^'rnrSdr:V.H««.  -  -"ta  da  f. 
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nomeni  affatto  determinati,  e  quando  manchino  questi  sintomi  non 
si  debba  riienei'e  che  una  data  infiammazione  deli'  iride  abbia  un 
fondo  sifilitico.  Qui  sta  il  primo  errore,  essendo  indubitabile  che  o^nì 
iritide,  qualunque  ne  sia  la  forma,  possa  avere  un  fondo  sifilitico.  Sic- 
come nella  pratica  si  incontravano  spesso  iritidi,  le  quali,  mal'^rado 
l'assenza  di  quei  presuntivi  caratteri  della  sifilide,  erano  però  dì  ori- 
gine sifilitica  e  quindi  cedevano  solo  sotto  un  trattamento  anlisifiH- 
tico,  al  mercurio  in  ispeeie,  si  dovette  necessariamente  pensare  che 
il  mercurio  a^'isca  sull'occhio  infiammalo  con  maggior  efficacia  che 
non  tutti  gli  altri  farmaci,  e  così  avvenne  ch'esso  usurpò  ben  presl'> 
la  fama  di  una  vera  panacea. 

*]  Si  fa  più  frequentemente  uso  in  modo  speciale  del  calomelano,  pre- 
parazione questa  che,  com'è  noto,  provoca  facilmente  scariche  verdi 
fluide,  e  produce  con  tutta  facilità  salivazioni  sommamente  fatali  ed 
ostinate,  le  quali  riescono  incomodissime  al  malato  e  non  di  rado 
anche  funeste.  S  -vente  bastano  piccole  dosi  di  un  grano  per  provo- 
care questo  stato  estremamente  spiacevole,  e  si  è  costretti  ad  abban- 
donare il  mercurio  prima  ch'esso  possa  spiegare  i  desiderati  effetti. 
Quando  adunque  importa  realmente  di  adoperare  i  mercuriali  il 
calomelano  e  precisamente  il  meno  appropriato.  ' 

*]  Dicasi  lo  stesso  del  mercurio  solubile  deWHahnemann  poiché 
anche  questo  suscita  con  somma  facilità  la  salivazione.  Il  protojoduro 
di  mercurio,  pvopinBlo  a  5  grani  il  giorno  sotto  forma  di  polvere  o 
di  pdlole,  agisce  con  molta  energia  e  prontezza,  e  perciò  devesi  pre- 
ferire ma  produce  però  sovente  esso  pure  la  salivazione,  la  quale 
impechsce  che  se  ne  contigui  l'uso  per  un  tempo  sufficiente.  ^ 

Ouesto'viél  d'o!^'""''  maggiormente  raccomandato. 

Questo  viene  d  ordinano  ben  tollerato,  e  si  può  adoperare  per  lun-o 
tempo  senza  che  produca  uno  speciale  nocumento.  Esso  però  provoca 
talora  violenti  dolori  d.  stomaco,  che  ne  vietano  una  ullerk)re  pro- 
pinazione.  L  meglio  porgerlo  sotto  forma  pilk.lare:  R   Mere  sub! 

"Tut'?-  p-1  'rVN%?i  P-    f'^^ '  ''''  ^^'--^  p-i-ib: 

,,na  n  i    ■     i'  ^  •       ^°"^P'  P"'^-  Liquiriiiae.  Si  fa  prendere 

una  p.llola  alia  mattina  ed  una  alla  sera,  e  precisamente  a  stornaco 
d  pmno,  aumentando  ogni  due  giorni  la  dose  fino  a  7-,  Lno  dTsu! 

Qu        lird  inri'^  "^"t'  '^^^  neiriL^a  11". 

lii--,  ,nmln?^'^  introdurre  il  mercurio  prontamente  ed  in  quan- 

ta sufficiente  per  ottenere  un  energico  effe  to  possibilmente  Jonto 
Zi^l'T :Ì::fj  '  provocate  Ja  tmä  aS 

aue'^i  .         7''''''  ^  '""^^  ^"'^l^io      '^ezzo  più  sicuro 

ITJI  T  '""P'     "         "'^"^  «««"«'«''^  ooWusointernTdelft 
duro  di  potassio  o  meglio  del  cloruro  di  potassio,  combinazione  qui 
sia  che  fu  dimostrata  vantaggiosa  da  molteplici    perien  e  ^ 
]  L  urgenza  dell'indicazione  non  concede  nello  ni  «Im.o  i 
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fezione  degli  occhi.  Devono  essere  surrogali  da  lozioni  con  acqua 
saponata  lepida  delle  parli  del  corpo  che  si  devono  ungere. 

*]  Con  quesle  avviene  addiriUura  iniziala  la  cura.  Fallo  ciò,  si  deve 
tosto  far  giacere  a  letto  il  paiiente,  il  quale  vi  dee  rimanere  fino  ai 
termine  della  cura.  11  letto  si  dee  collocare  sempre  in  un  angolo  della 
camera  perfeltiimenle  riparalo  dalla  corrente  dell'aria  e  dalle  alter- 
native della  luce,  ma  non  deve  essere  angustiato  da  fiombe,  corime 
e  simili  apparali,  in  quanto  che  la  mancanza  di  aereazione  favorisce 
la  salivazione,  e  la  dimora  entro  uno  spazio  ristretto  e  chiuso  inco- 
moda eccessivamente  e  senza  pro'  il  malato,  e  gli  può  anche  riescire 
nociva  In  generale  un'  aereazione  abbondante  e  quotidiana  della  ca- 
mera è  misura  da  non  trascurarsi  giammai,  ed  a  tale  scopo,  quando 
sia  fattibile,  è  bene  che  il  paziente  abbia  a  piena  sua  disposizione 
due  camere.  È  inoltre  importantissimo  che  la  temperatura  della  ca- 
mera sia  uniformemente  calda,  e  non  mai  al  dissolto  di  15  R. 

*1  Per  le  frizioni  si  adoperano  quotidianamente  da  1  a  l  scrupoli 
di  unguento  cinereo,  e  meglio  una  miscela  di  tre  parti  di  Ung  Hydrarg. 
ein.  comm.,  e  di  una  parte  di  Ur.g.  Hydr.  ein.  fort.  Quella  dose  viene 
fatta  assorbire  in  piccole  porzioni  poco  a  poco  con  un  leggero  mo- 
vimento circolare  fino  alla  completa  scomparsa,  e  se  e  possibile  lo 

faccia  il  malato  colle  sue  proprie  memi,  e  l'^'^f  J^^^^^^L'^TJ^ondo 
sui  polpacci  delle  gambe  e  nella  piegatura  del  ginecei  o,  1  secondo 
Xrno  sul  i  superile  interna  della  coscia,  il  terzo  sulle  due  super- 
ficie del  petto  e  dell'addome,  il  quarto  sulla  parte  interna  de  brac- 
cio e  Ä  avambraccio  insieme  ina  piegatura  del  go-^;;,,  «P« 
che  si  ripiglia  da  capo  il  medesimo  turno,  capezzol  delle  mam- 
melle l'ombilico  le  parli  provvedute  di  mohi  peli  e  le  parti  de  la 
cu  e  coper"  di  eUnlemi  u.lùdi  o  di  ulceri  sono  da  evitarsi.  Eseguita 
L  frizione  la  parte  vuol  essere  ricoperta  con  un  pannolino  o  con  un 

^""Tìuempo  migliore  per  praticare  le  frizioni  è  un'ora  prima  di 
addorrnenS,  poiché  duVante  il  riposo  notturno  l'evaporazione  e  meno 
?acile  a  ven  r' ^distu^  La  mattina  per  tempo  nel  paziente  viene 
nromossa  con  una  seconda  coperta  una  copiosa  traspirazione  per  pa- 
reccre  ore!  e  poscia  la  locali'tà  unta  si  lava  eoa  acqua  saponata  te- 

alante' iTgiornata  il  paziente  prende  una  soluzione  di  una 

irÄ— te . ... 

cherie  ben  riscaldate. 
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*]  È  della  massima  importanza  la  cura ,  portata  sino  alla  minu- 
ziosità, per  la  pulitezza  della  bocca  e  dai  denti.  L'uso  ad  o"-ni  ora 
e  spesso  ripetuto  anche  durante  la  notte,  di  acque  odontalgiche  e  di 
gargarismi,  come  pure  il  ripulimento  dei  denti  con  teneri  spazzolini 
0  molli  pezzuole  di  lino,  è  indispensabile  per  ovviare  con  sicurezza 
negli  individui  predispostivi,  ai  noti  inconvenienti  della  cura  mercuriale! 
Quali  acque  odontalgiche  e  gargarismi,  allorquando  esistono  ulceri 
in  bocca  e  nelle  fauci,  servono  ottimamente  le  soluzioni  di  sublimato 
gr.  1-2,  0  Nalri  subchlorin.  drach,  2-4.,  oppure  Clilurat.  Kali  drach.  1 
per  una  libbra  di  acqua;  cosi  pure  le  soluzioni  di  Alumin,  crùd. 
drach.  1-2  oppure  Tanninae  pur.  drach.  Va  -  1.,  ovvero  Tinct.  gallic 
drach.  2-4,  ovvero  Borae.  venet.  drach.  1-2  per  una  libbra  d'acqua' 
Se  le  gengive  sono  già  affette,  rammollite,  fungose,  escoriate,  facil- 
niente  sangumanii,  devono  essere  ogni  giorno  bagnate  più  volle  in 
vicmanza  del  margine  dentale  con  una  tintura  di  calla  ovvero  di 
oppio.  ^ 

//  numero  delle  frizioni,  e  quindi  anche  dei  giorni  di  cura,  dipende 
clan  effetto  del  farmaco.  In  generale  il  trattamento  dev'essere  conti- 
nuato smo  alla  completa  dissipazione  dell'oftalmia  e  dei  fenomeni  di 
siiilide  costituzionale  che  per  avventura  esistessero.  Spesso  bastano  10-16 
h-izioni,  talora  se  ne  richiedono  anche  20-30  e  più  per  debellare  la 
malattia  origmaria;  e  per  estinguere  la  sifilide  è  talvolta  necessaria 
persino  la  ripetizione  delle  frizioni.  "coessaria 

*]  Nel  giorno  successivo  all'ultima  frizione  il  malato  fa  un  bacno 
caldo  saponaio  e  cangia  le  biancherie.  Deve  solo  poco  a  poco  ripren^ 
d  re  U  pnm.ero  tenore  di  vita.  Sarebbe  opportunissimo  il  cont  nuare 

n:rieT:i:r"  "  '""^^^^  '^'"'"^  ^«^^^^^'^  '^p^  ^^^^^ 

*]  Gli  accidenti  disgustosi,  la  salivazione,  gli  esantemi  cutmpi  ppp 

nh'?  irli  l  clelle  frizioni,  o  quanto  meno  hanno  luogo  assai 
aiunaue  noi  "^'''^^  ^'  trattamento;  que£^ 

fnv^nJri  ^""""^  impiegarsi  se  non  allorché  il  paziente  ha  una 
invincibile  ripugnanza  per  l'unguento  cinereo.  ^  ^ 

J  ì5ono  assai  in  voga  anche  le  frizioni  con  Unquent  Hvdrnm 

ion7I.,rfmifl?"r-  '''''''  df  SjuvÄ: 

mpmp  n  ?  propinati  internamente,  e  di  attivare  forte 

ri,"     'T'-i'^''^"  «"«^e  l'assorbimento  nella  regione  orbha  e 
PO  e?e?T;ltttrf  f-™       '  ''''  dubbiosi.  Nei  L  i'u^^i 

come  n,  PP  /  "  '  "«"«"«-«"ti  le  frizioni  con  questo  unguento 

SìirrTescol'^rP  ""^"'-"'^  ^«"^     vicinanza  dd: 

dueendo  ^l^^l^'^J^^^^  -"^iuntivale,  pro- 

danno  i1rhair''"''''r  r^^f^'^  ^         ^««i       '•cca  quasi  mai 
no,  e  chi  ha  in  esso  fiducia  lo  può  adoperare  come  anliflogisiiTo  ' 


V  iodio  puro  però  non  si  dovrebbe  usare  per  la  dubbiezza  della  sua 
azione  anliilogislica  e  pel  pericolo  che  va  congiunto  al  di  lui  impiego. 

*]  //  tartaro  stibiato  è  quasi  inapplicabile  in  oculistica.  Aslrazion 
fatta  dai  noli  suoi  cattivi  elTetli  sul  tubo  intestinale,  deve  qui  pren- 
dersi particolarmente  in  considerazione  il  vomito  per  se  medesimo, 
che  si  può  difficilmente  causare  con  sicurezza  anclie  nelle  dosi  re- 
fratte del  medicamento.  Le  contrazioni  muscolari  spastiche  che  lo  ac- 
compagnano e  le  conseguenti  stasi  del  sangue  nel  distretto  di  rami- 
ficazione della  vena  cava  superiore  sono  sempre  di  pessima  inlluenza 
negli  stati  indammatorj  dell'occhio;  negli  ascessi  della  cornea  ponno 
persino  causare  una  rottura.  D'altronde  centin.ja  di  osservazioni  ed 
alcuni  casi  di  vera  intossicazione  da  questo  rimedio  dimostrano  po- 
sitivamente che,  qualunque  sia  del  resto  la  sua  azione,  non  si  può 
^pTrare  un  favorevole  risultato  dall'uso  del  tartaro  stibiato  nelle  in- 
fiammazioni degli  occhi.  „•     rr  ^^lln  vnlfn  rln 
*1  Le  Pulveres  Plummeri  riuniscono  l'inefficacia  dello  zollo  do- 
ralo cogli  spiacevoli  elìetti  del  calomelano,  e  non  mentano  quindi 

''"rL'i;;;?So"deU'/.Amm.  raäic.  Senerjae,  äelColioäi  terebinti^ 
e  d  simili  specifici  contro  le  infiammazioni  degli  occhi  e  già  da  gran 
pez  ardl  in  dissuetudine;  è  quindi  superQuo  il  farne  qui  menzione. 
^  'l  Contro  1'  uso  del  nitro  in  dosi  moderate  non  s.  può  ragionevol- 
mente di  e  aU,  ehe,  tranne  l'incertezza  della  sua  azione.  Essendo 
Tdosi  n  od  he  scevre  di  pericolo,  si  può  ad  esso  applicare  l'adagio 
Mus  «Medium  anceps  quam  nullum.  Lo  stesso  dicasi  dei  sah  acid^ 
''  l2^^äeicaröon^li  e  elei  fosforici  Se  non  ---0  u  h^^a^^^^^^ 
nnn  nuocono  se  usati  razionalmente.  La  loro  azione  relrigerante  e 
raumento  di  varie  escrezioni  da  esse  provocato  è  certamente  molto 

'"^Td^^ä'r^riamente  detti,  i  sali  medj  purgativi,  il  solfato 
a\L  TmlneÀ,  di  potassa,  come  pure  gh  altri  purganti,  la 
di  soda,  di  l'  r.  in  rii  ricini  ecc  trovano  sufficienti  indicazioni 

gialappa  la  senna,  1  olio  d  "cini,  ecc^  „justificato  solamente  in  un 

"^^eC  rc^^'linnlato'c  i^^rr/^e^ufnL  giovano  per  nulla  af- 
?r  che  anz  pZo  nuocere  disturbando,  eolle  numerose  scariche 

Se  e  coi  doC  addominali,  la  '/"-^^  «lP^"r'nny?om; 
alvine  e  coi  um       ^„..lenendolo  in  uno  stato  di  eccitazione,  tome 

mandata  al  assolutamente  rifiutare-  Infau. 

mezzi  emcium  i  pe  0  "on      PO  _  alvine  pronte 

non  di  rado  ^J^/^f^  "f^fji^.ie  Raccolte  di  masse  fecali  ivi  esi- 
per  espellere  dal  ^"'^^ ,  da  esse  prodotti  nella  metà 

stenti,  e  per  ovviare  agli  st^^««"^^^''^,^^  per  verità  la  pertinace  chiu- 
superiore  del  -rpo,  --me  al  c  po  E  ^^^^^ 

^         si  e  di  ,re.enire  una  raccolta  di 


à 
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masse  fecali  eccitando  leggermente  l'alquanto  pigro  (ubo  intestinale, 
bastano  d'ordinario  gli  eccoprotici.  Importa  in  allora  appunto  solo  di 
promuovere  quotidianamente  una  o  più  scariche  molli;  una  purgu 
formale  non  ha  quivi  alcuno  scopo.  I  rimedj  che  servono  a  ciò  si 
suppone  con  fondamento  siano  noti.  Le  acque  minerali  che  purgano 
leggermente  occupano  sotto  questo  rapporto  un  posto  importante. 

7*^  y  controstimoli  indiretti.  Col  provocare  in  prossimità  dell'occhio, 
mercè  forti  stimolanti,  una  viva  irritazione  od  una  vera  infiammazione, 
si  ha  per  iscopo  di  derivare  il  sangue  dall'originario  focolajo  dell'in- 
fiammazione, producendo  così  in  quest'ultimo  una  diminuzione  della 
pressione  laterale.  E  però  evidente  che  la  collaterale  deviazione  della 
corrente  sanguigna  può  durare  solo  poco  ed  appena  per  quel  lasso 
di  tempo  che  i  vasi  della  località  irritata  richiedono  per  dilatarsi,  e 
che  quindi  il  desiderato  elfetto  dev'essere  più  che  transitorio.  Lo  de- 
vono aver  compreso  anche  i  propugnatori  di  questo  metodo  di  cura, 
e  si  appoggiano  quindi  maggiormente  alla  possibilità  di  raggiungere 
con  ciò  l'intento  per  la  via  dell' antagonismo.  Qualunque  sia  Videa  che 
vi  si  annette,  gli  osservatori  spregiudicati  non  hanno  potuto  scoprire 
effetti  di  questa  natura  nel  campo  dell'oculistica;  si  videro  piuttosto 
costretti  a  dichiarare  questi  mezzi  quali  stromenti  di  martirio,  i  quali 
non  giovano  mai,  ma  invece  riescono  sovente  dannosi,  e  talora  ancor 
più  di  quello  possa  esserlo  la  originaria  malattia. 

*]  Ciò  vuol  essere  specialmente  detto  della  moxa^  del  setone  e  dei 
fonticoli.  Le  mortificazioni  gangrenose  molto  estese,  le  suppurazioni 
che  esauriscono  le  forze,  anzi  persino  le  risipole  con  esito  letale  ap- 
partengono alle  possibili  conseguenze  di  questi  metodi  di  cura.  Non 
sono  di  molto  più  vantaggiose  le  vescicazioni  provocate  dalle  frizioni 
con  unguento  di  tartaro  stibiato.  Anqhe  l'applicazione  delVempiastro 
deuforbio,  della  Resina  Elemi,  ecc.  allo  scopo  di  derivare  l'infiam- 
mazione non  è  scevra  di  pericolo,  massime  nei  soggetti  a  cute  dili- 
cata,  e  in  ispecie  nei  bambini.  Non  di  rado  in  seguito  a  derivazioni 
provocate  da  siffatte  sostanze,  che  furono  applicate  dietro  l'orecchio 
o  sulla  regione  temporale,  si  sviluppano  estese  impetigini,  eczemi-  e 
IO  particolare  poi  si  vedono  spesso  le  glandolo  del  coìlo  e  della  cer- 
vice rigonfiarsi  enormemente  ed  anche  suppurare.  Inoltre  accade  co- 
munemente di  osservare  che  individui  noncuranti  e  fanciulli  si  graf- 
ico continuamente  nelle  località  suppurate  e  spargano  all'intorno  colle 
aita  le  sostanze  irritanti  portandole  persino  sulla  congiuntiva,  e  cosi 
aumentino  enormemente  l'infiammazione  nell'occhio. 

Ö  /  narcotici  hanno  spesso  un  effetto  indubbiamente  favorevole  e 
irovano  la  loro  indicazione  non  solamente  nel  sollievo  sintomatico  c'he 
procurano  al  malato,  mitigando  o  togliendo  i  dolori  che  lo  lormen- 
de  h,'  inP  ^""""^  esercitare  una  benigna  influenza  anche  sul  decorso 
in  quanto  che,  in  primo  luogo  diminuiscono  l'in- 
U)r  e  n  «  corpo  e  di  spirito  del  paziente  prodotta  dai  violenti  do- 
'0",  e  in  secondo  luoge  poi  col  deprimere  i  nervi  sensitivi  morbo- 
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sarnente  eccilaii  rimuovono  una  causa  nociva,  cui  non  devesi  alLriljuire 
poco  valore  pei  rapporti  della  circolazione  e  della  nutrizione  nel  fo- 
colajo  della  infiammazione.  Non  è  però  giammai  a  dimenticarsi  che 
i  narcotici  propinali  a  dosi  aUive  sono  anche  mezzi  pericolosi,  ed 
insieme  all'eirelt.)  desiderato  ordinariamente  sviluppano  eziandio  spia- 
cevoli fenomeni  secondar],  non  giustilicati  dall'esistente  processo  mor- 
boso. Non  si  devono  adunque  usare  così  alla  leggera  siffatti  medica- 
menti, ma  solo  allorquando  la  necessità  li  richiede  realmente,  e  con- 
viene star  sempre  in  guardia  per  ovviare  ai  danni  che  ne  derivano. 

L'oppio  occupa  fra  i  narcotici  il  primo  rango  a  motivo  della  sicu- 
rezza e  della  grande  uniformità  dei  suoi  efieiti  medicamentosi;  quando 
occorre  un'azione  pronta,  forte  e  certa,  merita  la  preferenza  sopra 
lutti  g^i  altri.  A  tale  intento  però  vuol  essere  somministrato  inter- 
namente. D' ordinario  bastano  le  dosi  da  1/4  -  grano.  Le  dosi  pic- 
colissime, da  Vto  -  Vò  di  grano,  sono  di  solito  troppo  deboli  per  pro- 
durre nei  casi  urgenti  i  desiderali  effetti  sedativi  presso  un  adulto 
di  media  robustezza  ;  quando  poi  lo  stato  è  tale  che  possa  bastare  un  ef- 
fetto mite  dell'oppio,  ovvero  che  riesca  indifferente  il  se  e  d  quando 
si  manifestino  tali  effetti,  egli  è  evidentemente  più  ragionevole  il  ri- 
nunziare all'uso  d'un  farmaco  tanto  eroico,  e  limitarsi  a  combattere 
la  malattia  originaria  con  mezzi  diretti  Però  nei  fanciulli,  nei  vecchi 
e  negli  individui  deperiti,  deboli,  poveri  di  sangue,  l'oppio  agisce  con 
molto  maggiore  efficacia,  e  non  si  devono  ritenere  esigue  le  dosi 

di  Vio  -  Ve  di  grano-  .  c 

*1  Da  molti  l'oppio  viene  raccomandato  anche  per  uso  estcrno.^bom 
particolarmente  in  voga  le  frizioni  sulla  regione  frontale,  che  ven- 
gono spesso  ripetute  entro  la  giornata,  in  ispecie  a  lorquando  1  do- 
Fnri  esacerbantisi  rendono  desiderabile  un  effetto  ^edativo  Si  impie- 
<ra„o  a  tale  scopo  miscele  di  Opii  puri,  Amyh  a.-  gr-  1,  'e  quali 
nrima  d'essere  adoperale  vengono  ridotte  in  una  pohigha  con  saliva 
od  acqua;  oppure  si  fa  preparare  a  quest'i.uento  un  unguento  d, 
Opii  puri  0  di  Extracii  Opii  aquos.  gr.  10  per  due  dramme  di  adipe 
pu  ò  di  crema  di  glicerina  0  di  olio  recente.  Talora  anche  viene 
annbiata  sulla  fronte  0  sulle  palpebre  la  Tinctura  Opn  simplex  senza 
ak  Tmiscela.  Per  impedire  che  il  rimedio  sia  asportalo  per  man- 
c  n  a  drcautela,  e  per  favorirne  l'assorbimento  collo  sviluppare  un 
cak)'!^  uniforme  più  elevato,  si  suole  assicurare  sul  luogo  dell  appli- 
cazione mercè  mia  fascia,  una  striscia  di  carta  con  colla  ripiegai, 
in  dontiio  e  della  larghezza  di  tre  dita.  L'a/.ione  sedativa  di  que.  - 
rbncdr^o' «.rni  è  però  assai  incerta;  dessi  adunque  non  sono  adat- 
[àu  in  quei  casi  in  cui  richiedesi  una  reale  ed  urgente  depressione 
lopnle  dei  nervi  sensitivi  eccitali.  _  ^  o,  ,„„1 

'"  la  '^rßna  deve  spiegare  una  azione  meno  ec-tante  std  s.  mu 
della  circolazione,  e  non  produrre  tanto  f^^'ll^^^'^.^^^^^^'f 
dpU'ilvo  auanto  l'oppio;  affolla  pero  assai  pm  tor  emenle  1  ners 
Si'!vK  C'o  si^ìcmnoo  i  primi,  e  si  desideri  invece  una  vnu 
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Jepressione  dei  nervi  sensitivi,  il  morfio  dovrebbe  meritare  la  prefe- 
renza. Bastano  già  le  dosi  da  '/io  ad  'y,;  di  grano;  le  dosi  da  7^  ad  V3 
di  grano  dovrebbero  riescire  necessarie  solo  di  rado. 

*]  11  Morphium  muriaticum  ed  il  sulfuriciim  sono  preferibili  al 
purum  ed  M'aceticum  per  la  maggiore  loro  solubilità  e  per  la  mi- 
nore alterabilità.  Pur  troppo  il  morfio  provoca  jnutlosto  di  frequente 
vomiturizioni  e  vomito,  lo  che,  come  già  si  disse,  può  in  molli  casi 
recar  seco  un  pericolo,  e  ne  limita  l'impiego. 

■■^j  Per  uso  endermatico  si  impiegano  od  unguenti  di  gr.  1  di 
morfio  per  una  dramma  di  adipe  0  di  crema  di  glicerina,  che  vengono 
stropicciati^  sulla  fronte;  ovvero  si  adoperano  miscele  di  '/i  a  grano 
di  morfio  con  5-4  grani  di  zuccaro,  che  si  spolverano  sovra  un  tratto 
della  fronte  privato  dell'epidermide  col  mezzo  di  vescicanti,  e  me- 
glio lungo  il  decorso  del  nervo  frontale.  Sebbene  si.Olitii  metodi  di 
applicazione  del  morfio  promettano  una  efficacia  maggiore  di  quella 
che  si  ha  dalla  applicazione  esterna  dell'oppio,  conviene  però  non 
avervi  tanta  fiducia  da  sostituirli,  nei  casi  urgenti,  all'uso  interno 
dell  oppio  0  del  morfio. 

/]  All'incontro  merita  d'essere  caldamente  raccomandata  V applica- 
zione tpodermatica  mercè  lo  schizzetto  di  Pravaz  nella  renione  fron- 
tale 0  temporale  allo  scopo  di  una  locale  anestetizzazione.  Le  dosi 
üa  Ji  -  J.i  di  grano  di  morfio  in  soluzione  acquosa  d'ordinario  ba- 
stano a  far  cessare  forti  neurosi  ciliari  prontamente  e  per  parecchie 
Ole  0  persino  per  un  lasso  maggiore  di  tempo. 
olT""  narcotico,  opportuno  sia  per  uso  interno  che  per 

firn  n-  'Z^'V^^-^^^^  menzione  una  miscela  di  morßo  e  di  clor 0- 

autt   b  Jen  ier  ebulliencto  in  Spirit.  vini  rectificatissimi  drach  1- 

lamnJi.  o  SI  fa  ottimamente  in  un  provino  sopra  una 

p7to  IXT'-      "^S«"^l°vi  solo  poco  a  poco  lo  spirito  Ili  vino 
n^^Zin  Tm^'"""  porgere  agli  adulti  dosi  da  20-40  gocce, 
ri  I     •  ^"^'ca^-o-  Anche  allorquando  i  üo 

lore  cuno  !%i  ^«Po          quel  senso  di  do^ 

Eziandb  le     .  '^'^  «PP'o  0     mo'  fio  solo, 

di  cotne  in(  "  "''T'                      P"""«  opplicazioni 

scrvig  dio  c  f  tr^^H^  rendono  eminenti 

*1  i^S  ^;     •  <^f^m^ve  prontamente  violenti  dolavi  locali 

e  r  a  lfj;-^"'^^'^  T"^'''"^  P">'«  ^««''«-0 

Vitale  cons  derata  Tl  ''T''''''       ^^«^^  ^'''^'^  della  di- 

«^ior.e  ^l  orioni  ti  "^''««i^^^'.Q»«^^«  P^'""  colla  sua  sorprendente 
lodano  come  nn^Thl  °  P^'-'igiani,  che  la 

che  dc.  rK.T  su^'  '-^^  ''^  T  antifiogistico.  È  infatti  ammissibile 
In  sua  azione  moderante  l'attività  del  cuore,  pn,s,  j". 
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fluire  favorevolmente  sullo  scioglimenlo  di  un  focolajo  llogislico  lo- 
cale. Kelle  infiammazioni  intense  ed  estese  nella  regione  orbita  e, 
quando  trovansi  associale  a  febbre  violenta  e  ad  esaltamento  delle 
funzioni  cerebrali,  la  digitale  trova  applicazione  quale  coadjuvante 
insieme  ad  una  vigorosa  antiflogosi  diretta.  . 

*1  Vnctmito  conta  moltissimi  partigiani.  Sembra  cbe  talora  moderi 
e  faccia  cessare  realmente  i  dolori,  e  potrebbe  perciò  riuscire  vantag- 
t?ioso  nelle  affezioni  reumatiche  od  artritiche.  In  questi  ultimi  tempi 
si  pretende  aver  scoperto  nell'aconito  un  eccellente  lebbritugo  c  le 
rallenta,  oltre  il  polso,  anche  la  respirazione,  attiva  la  secrezione  del  e 
orine,  e  potrebbe  riuscire  utile  in  oculistica  a  motivo  delia  forte  m- 
latazione  della  pupilla,  usato  internamente. 

*1  La  luppolina  non  si  può  parimenti  quasi  adoperare  a  motivo 
dell'incertezza  de' suoi  effetti.  Là  ove  sarebbe  a  desiderarsi  la  sua 
azione  sedativa,  dovrebbero  risponder  meglio  allo  scopo  uno  o  due 
bicchieri  di  buona  birra.  In  casi  cronici,  m  cui  ^^^^^^^ 
festi  i  fenomeni  vascolari,  e  più  sviluppato  invece  ilcaratteie  7ie  oso, 
in  cui  i  pazienti  soffrivano  inoltre  inquietudine  e  veglia,  e  in  cui  esi- 
steva una  avversione  per  l'oppio  o  in  generale  per  t^tti  J  rimedj  d 
farmacia,  si  ottennero  infatti  dalla  luppolina  ^Jf «^^^"^^ J'^^^'J  VcEn- 
zienti  si  acquetarono  e  dormirono  assai  bene,  ^^o"  fj^f,^  ^^"^^^  ' '"'^ 
statare  sotto  tali  rapporti  una  cattiva  influenza  ^ull  oitalm 

*]  L'josciamo  è  analogo  all'oppio  quanto  al  modo  ^  ^  ^^^^^^^^ 
cheV-ovochi  la  chiusura  dell'alvo,  e  Potrebbe  r.escire  paruco  rmem^ 
vantaggioso  allorché  importa  di  mantenere  ^^^f  ^[^.^^P^'J -„„e  e 
lascia  assai  a  desiderare  quanto  alla  sicurezza  della  J 
oerciò  è  di  molto  inferiore  all'oppio,  tanto  più  che  la  midiiasi  s  può 
Suenere  faciUliente  eolla  diretta  apP^cazione  di  opportuni  rimedj  .ul- 

'''ft  belladonna  e  lo  --«-/^.-tnTe"ViTÌ"i 
massime  se  adoperati  internamento,  in 
efficaci,  si  sviluppano  con  troppa  gravita  i  molesti  ^^'^  'f^^^^^^^ 
%o  j  Mriatici,  mezzi  dilatanti  la  pupilla,  sono  d  me  ma 
valore  in  oculistica.  Essi  derivano  il  loro  nome  dal  p  a  sai  nte  r 
[t"  effetti,  vale  a  dire  dalla  Se'^zl^  '  ^^^^^ 

falli,  se  appena  il  farmaco  spiega  "^'^"^f J,^^^^  L'iride 
cioè  l'iride  si  contrae  fino  J^^^.^^^^^^^^ 
diviene  completamente  ^  dei  due  ass. 

trasti  di  luce  e  contro  le  ^1^«7^'°";  "^V^^f^  l'^e  sommamente 
ottici,  e  la  facoltà,  eh  ^<^fomoduz^^^^^^^^  ^^^^        ^^^j,^^  ,^ 

circoscritta  o  totalmente  distrutta  _  .1^;^;°"%^  ^  ,,tlo  della  misura 
..tato  di  refrazione  ^^^^'^^f^'''^^^^^^^^  dell'ac- 
che normalmente  corrisponde  alla  P«  ^^^'l^^^i'.if^^'^'Q^  effetti 
comod«zione,  V  ampiezza  del  foco  c  esce  ^  «'«j^^^Pj^j^^,  j  il 
durano,  a  norma  delle  circostanze  due  o  pm  ^m^^^^^^^  . 
diametro  della  pupilla  scema  gradatamente,  e  ncomincu  b 
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essa.  V ultima  a  dissiparsi  è  la  paralisi  de W accomodazione;  questa  per- 
dura spesse  volte  alcuni  giorni  ancora  dopo  che  la  pupilla  ha  già 
riacquistalo  la  sua  normale  ampiezza  e  mobilità. 

Tale  alterazione  della  facoltà  d'accomodazione  dimostra  che,  m- 
steine  coi  muscoli  dell'iride,  viene  influenzato  dai  midriatici  eziandio 
il  muscolo  ciliare.  Quale  prova  irrecusabile  di  ciò  puossi  d'altronde 
citare  la  circostanza,  che  in  singoli  casi,  dopo  una  totale  perdita  del- 
l'iride, si  poterono  ancora  produrre,  mercè  i  midriatici,  analoghe  al- 
terazioni dello  stato  dell'  accomodazione  e  della  re  frazione. 

In  genere,  quegli  eff'etti  sono  alcune  volle  l'espressione  di  un  in- 
debolimento 0  p-iralisi  dei  muscoli  intraoculari  presieduti  dal  nervo 
oculo-motorio;  altre  volte,  anzi  prevalentemente,  sono  l'espressione  di- 
una  eccitazione  diretta  di  quei  muscoli  interni  dell'occhio,  i  quali 
ricevono  i  loro  tubuli  nervei  dalla  porzione  cervicale  del  simpatico. 
Infatti  i  midriatici  spiegano  la  loro  azione  con  una  massima  dilata- 
zione della  pupilla  anche  allorquando  l'innervazione  è  completamente 
interrotta  nel  terzo  e  nel  quinto  neroo  cerebrale,  e  persino  in  tutti 
i  nervi  cerebrali  che  vanno  all'orbita.  Inoltre  queste  contrazioni  sono 
più  energiche  che  non  quelle  che  si  ponno  provocare  nello  stato  nor-  ' 
male  mercè  irritamenti  esterni,  lo  che  si  riesce  a  dimostrare  con 
bastante  certezza  specialmente  nelle  fibre  longitudinali  dell'iride. 

Dietro  tutto  ciò,  i  midriatici  sono  specialmente  indicati  allorquando 
trattasi  di  una  dilatazione  della  pupilla  come  tale,  o  di  forti  contra' 
zioni  del  muscolo  dilatatore  della  pupilla.  In  certe  circostanze  di- 
viene utile  eziandio  la  depressione  dello  stato  di  re  frazione  dell'ap- 
parato diottrico.  Inoltre  la  loro  azione  paralizzante  giova  negli  spasmi 
dei  muscoli  interni  dell'occhio  dominati  dal  nervo  oculo-motorio.  Fu- 
rono dimostrati  con  certezza  tali  spasmi  in  alcuni  casi,  massime  quale 
conseguenza  di  lesioni  traumatiche  e  si  ottenne  la  loro  cessazione 
coi  midriatici,  e  in  tale  congiuntura  si  fece  la  singolare  osservazione, 
che  cioè  l'attività  dell'  accomodazione,  scomparsa  durante  lo  spasmo,  di- 
veniva nuovamente  libera  prima  ancora  che  si  fosse  dilatata  la  pu- 
pilla. Sembra  del  resto  che  tali  spasmi  siano  più  frequenti  di  quanto 
si  pensa  e  si  è  in  grado  di  dimostrare.  Non  è  inverosimile  ch'essi 
accompagnino  comunemente  i  più  violenti  stati  irritativi  dei  nervi 
ciliari  sensitivi,  quali  vengono  spessissimo  osservati  nelle  varie  forme 
della  cheratite,  nell'iritide,  ecc.  È  quindi  eziandio  possibilissimo  che 
tale  azione  calmante  lo  spastno  dia  spiegazione  della  favorevole  in- 
fluenza da  molti  attribuita  ai  midriatici  nella  terapia  della  cheratite, 
dell' iritide,  ecc. 

Fra  i  midriatici  nello  stretto  senso  del  vocabolo  si  contano  la  bel- 
ladonna, Vjosciamo  e  lo  stramonio.  A  dir  vero  esistono  eziandio  altri 
rimedj  i  quali  dilatano  la  pupilla,  e  fra  questi  si  annoverano  la  so- 
mmna  la  stricnina  e  la  dclfinina;  ma  tali  sostanze  sono  per  molti 
riguardi  meno  applicabili  per  lo  scopo  che  si  ha  di  mira,  quand'an- 
che non  fossero  afl"atlo  a  rifiutarsi. 

Stellwag,  Voi,  I.  3 


I  midriatici  per  dispiegare  la  loro  payücolare  efficacia  tu  no  o 
curo  e  surßciente  devono  essere  applicai,  ^^nmedt«^«men^.  .su/i  oc /m 
affinchè  possano  venire  accolli  ed  assorbii,  dalla  congiantiva  o  dalla 
cornea;  in  caso  diverso  la  midriasi  o  non  ha  luogo,  o  si  verifica  lard. 
p  in  erado  insufficiente,  e  si  dissipa  poi  ben  presto. 

*1  In    on  eguenza  di  ciò  l'azione  direna  del  farmaco  in  disco  o 
sovra  m  so?o  occhio  non  basta  a  produrre  una  d.iafaz.one  della  pu- 
X  in  «m^^^^^^^^^        <'cchi;  ed  allorquando  si  manifesta  una  midrias. 

le  neTXo  occhio,  l'e.perienza'dimo^slra  f^^-:^^:^^^ 
un  accidentale  trasporto  del  rimedio.  Fu  perfino  o^se.vala  una  >^ 
"rmTon   della  pupdla  neW  altro  occhio.  QuesU  pero  dovrebbe  atiu- 
buk  i  a  l'aumentata  ^pressione  della  «uc.  nell'occhio  midr.alico 
il  \l  omuaado  il  farmaco  viene  usato  inteniaiimite,  spesse  volle 

vole  e  clurati^ra  non  si  può  ottenere  se  non  '^'^^^^^^^^ 

l'efficacia  dei  mezzi  midriatici  viene  essenzialmente  accre,ciu u 
come  b  d^osfra  l'esperienza,  da  una  completa  q-^te  cc,rp-^^ 
i'aziente  e  dalla  oscurità  del  di  ^-^.^^^^^^'^^^^ 
L  conveniente  valore  a  q^^st^  condizioni  la 

una  dilatazione  massima  possibilmente  «'f,"' "/^  g,,^^^  ^L- 

pilia.  Conviene  eziandio  aver  presente  che  a  -         .  «^  ^^ 
llamentc  sotto  l'azione  dei  ^'...^^  eS' ^ 

chono  essere  evitati,  qualora  sia  P°^f  bisogna  sce- 

IrÄSH^'Ä^^^^^^^^  — one^i  forti 

'^^Z  :^S^tono  adoperati  o  -o  ^rma  d^^^ 
in  soluzione  acquosa  per  cataplasma  si  impie- 

giuntivale.  Però  solo  questi  ultimi  ^"«Xione  ci  tr.  6-10  per 
larono  a  tale  intento  alcune  gocce  d.  una  «oH^- «^"^^^  ^  'j^. 

tna  dramma  di  acqua         ^jf^  ^7  X;  "gh  «?c^        i  quali  «gi- 

^  specialmente  -o^^^^^^^f - 

cedano  per  niente  affatto  in  pi'»^'^^  «  ^  discioglie  ineomparn- 

pera  il  solfato  di  atr^^  L^n  l' atopina  pura^  la  quale,  per 
bilmente  meglio  nell  acqua  ^ne  'j^j         dell' aggiunta  eh 

essere  disciolta  m  q«^^  /.M^^  una  soluzione  di  Atrop.o. 

alcune  gocce  di  alcool  P^^^J  ^-„^  i.  ^asta,  mercè  una  conve- 
sulfur.  gr.  1  ad  une.  1.  Aq-  ^^^'''^^^^  basta,  dico,  a  produrre 

niente  instillazione  nel  modo  sopra  «f«^'^^^^'  "^^^  ^.u^  pupilla.  Per 
nella  maggior  parte  dei  casi  ^^^^  ^^^^^^  LlUio.c  di 
maggiore  sicurezza  pero  si  può  usare  tua  00 
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gr.  1  per  oncia  di  acqua.  Il  modo  più  comodo  si  è  di  far  prepa- 
rare una  soluzione  di  gr.  2-5  per  oncia  d'acqua  distillala  semplice, 
e  di  strisciare  con  un  pennello  intinto  in  essa  sulla  superficie  interna 
della  palpebra  inferiore  leggermente  sollevata.  Una  goccia  di  siffatta 
soluzione  così  applicata  basta  per  dilatare  al  massimo  la  pupilla  entro 
pochi  minuti.  Conviene  però  notare  che,  servendosi  del  pennello,  le 
sostanze  infettanti  ponno  facilmente  essere  trasportate  da  un  occhio  al- 
l'altro, e  perciò  ogni  paziente  dev'essere  provveduto  del  proprio  pennello. 

*]  Non  bisogna  però  credere  che  un  uso  prudente  di  siffatte  so- 
luzioni escluda  qualunque  spiacevole  effetto  secondario.  Parecchi  in- 
fermi, e  talora  anche  quelli  assai  robusti  e  non  nervosi  per  niente 
affatto,  reagiscono  con  straordinària  energia  anche  contro  minime  dosi, 
allorquando  possono  essere  assorbiie  nel  modo  indicato.  Le  costri- 
zioni faringee,  una  ottusa  cefalea,  una  estrema  inquietudine,  l'inson- 
nia, i  sogni  animati,  ecc.,  talvolta  si  manifestano  eziandio  nella  piti 
prudente  applicazione  del  rimedio,  ed  ogni  volta  esso  viene  adope- 
rato. Questi  effetti  secondar]  si  sviluppano  con  maggiore  facilità  al- 
lorquando viene  assorbita  dai  condotti  lagrimali  e  trasmessa  alle  fauci 
qualche  particella  della  soluzione.  Un  sapore  amaro  assai  forte  nelle 
parti  posteriori  delle  fauci  rende  avvertito  il  paziente  ed  il  medico 
su  tale  fatto,  e  richiede  l'istantanea  accurata  rimozione  del  veleno 
mercè  un  ripetuto  sciacquamento  della  bocca  e  delle  fauci.  Ne' pa- 
zienti irrequieti  accade  ben  anco  che  qualche  po'  della  soluzione 
scorra  giù  dalla  fossa  angolare  in  bocca.  I  maiali  allora  accusano  un 
sapore  amaro  sulle  parti  anteriori  della  lingua. 

*]  Gli  effetti  sommamente  deleterj  dell'atropina  anche  in  piccolissime 
dosi  consigliano,  quando  sia  fattibile,  di  non  lasciare  il  rimedio  in 
mano  al  paziente,  ma  di  custodirlo  noi  medesimi.  Ogni  medico,  che 
abbia  in  cura  oftalmici,  dovrebbe  tenere  nella  propria  busta  questa 
soluzione.  Ciò  è  tanto  più  facile  a  praticarsi,  in  quanto  che  si  può 
conservare  la  soluzione  per  anni  senza  che  la  sua  attività  ne  soffra. 

*]  Gli  unguenti  di  Atropina  sulf.  gr.  ad  Axung.  porc.  drach.  2 
vengono  essi  pure  sovente  impiegati  per  frizioni  sulla  regione  fron- 
tale allo  scopo,  negli  intorbidamenti  del  centro  della  lente,  ece  di 
mantenere  durevolmente  la  pupilla  in  un  medio  stalo  di  dilatazióne 
e  di  migliorare  così  la  facoltà  visiva  alla  luce  viva.  Infatti  tali  un- 
guenti sono  di  molto  giovamento.  Hanno  però  il  grave  inconveniente 
che,  quando  siano  stati  adoperati  per  qualche  tempo,  spesso  improvvi- 
samente e  contro  ogni  aspettativa  irrompono  quei  fenomeni  che  carat- 
lenzzano  leggeri  gradi  di  avvelen  unento,  e  siffiiiii  stali  durano  allora 
(1  ordinano  parecchi  giorni.  S'intende  da  sè  che  non  si  corre  que- 
sto pencolo  allorquando,  per  ottenere  la  dilatazione  della  pupilla 
SI  stropiccia  sul  sacco  congiuntivale  l'unguento  d'atropina  solo  una 
o  due  volte.  Presentemente  invece  della  soluzione  si  adopera  assai  di 

'ConJS  i '^«''rV'  ""'"'^  una  spatola  od  altro  slromento 
consimile.  L  atropina  e  facdraente  solubile  nella  glicerina. 
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*]  Per  ultimo  venne  cospersa  l'atropina  sollo  forma  polverosa 
dose  di  Vt2  -  Vidi  grano  sovra  porzioni  della  cute  private  dell'epi- 
dermide mercè  vescicanti.  Tale  modo  di  applicazione  fu  raccoman- 
dato in  ispecialilà  negli  stati  spastici  nel  distretto  del  nervo  facciale 
e  in  quello  dei  nervi  che  presiedono  ai  muscoli  dell'accomodazione. 
Essa  agisce  assai  energicamente,  ma  sempre  solo  dopo  essersi  mani- 
festati notabili  fenomeni  d'intossicazione. 

*]  Qualora,  per  qualsivoglia  motivo,  siasi  sviluppata  una  temibile 
intossicazione,  la  odierna  esperienza  consiglia  urgentemente  di  por- 
gere runa  dopo  l'altra  mediocri  dosi  di  morfio  o  di  tintura  oppiaUi 
finché  si  ottenga  lo  scopo  desiderato;  questi  farmaci  si  mostrarono 
infatti  quali  efficaci  antidoti  dei  midriatici. 

SEZIONE  I. 

li'lnflaniinazione  della  Cornea.  Keratitis. 

Anatomia.  —  La  cornea  chiude  l'apertura  anteriore  della  sclerotica, 
e  trovasi  con  questa  nei  più  intimi  rapporti  organici,  in  quanto  che  gli 
elementi  della  sclerotica  passano  immediatamente  in  quelli  della  cornea 
senza  una  distinta  demarcazione,  e  si  convertono  in  elementi  corneali. 


Fig.l. 


All'  innanzi  la  cornea  (fig.  ].  «•)  è  coperta  da  un  ^Pi^^^. 
tenero,  molle,  perfettamente  diafano,  il  quale  ne  suoi  strati  p.u  pro 
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fondi  è  formato  di  cellule  allungale,  disposte  perpendicolarmente  sulla 
superficie  della  cornea,  mentre  gli  strati  mediani  palesano  forme  cel- 
lulari più  tondeggianti,  e  gli  strati  superficiali  presentano  lamine  po- 
liedriche provvedute  di  nucleo.  L'epitelio  giace  su  di  uno  strato  assai 
diafano  perfettamente  privo  di  struttura,  lo  strato  Boivmanni  o  strato 
limitante  anteriore,  od  anche  strato  sotto-epiteliale  o.,  il  quale  passa 
immediatamente  nella  tunica  propria  della  congiuntiva  del  bulbo,  e 
non  è  altro  se  non  il  residuo  del  rivestimento  congiuntivale  della 
cornea,  il  quale  era  vascolariztato  nei  precedenti  periodi  fetali,  e 
per  ciò  quello  strato  viene  descritto  eziandio  sotto  la  denominazione 
di  lamina  congiuntivale  o  congiuntiva  della  cornea. 

*]  Tale  strato  jaloideo  è  in  relazione  assai  inlima  colla  cornea  pro- 
priamente detta,  non  è  da  questa  nettamente  demarcato,  e  lo  si  può 
riconoscere  come  una  membrana  a  sè  solamente  mercè  il  soccorso 
dei  reagenti  chimici.  Qua  e  là  si  spiccano  da  esso  alcune  fibre  ri- 
curve, le  quali  penetrano  entro  la  sostanza  della  cornea  e  vi  si  per- 
dono. Sembra  che  queste  fibre  debbano  la  loro  origine  a  cellule  cor- 
neali metamorfosale. 

Al  margine  della  cornea  l'epitelio,  insieme  collo  strai o  del  Bow- 
mann,  passa  sulla  superficie  del  limbus  conjunctivalis  d.,  e  di  là  si 
prolunga  sulla  congiuntiva.  Gli  elementi  del  limbus  conjunctivalis, 
come  quelli  della  sclerotica,  stanno  in  nesso  diretto  cogli  elementi 
della  cornea,  passano  nella  tessitura  di  quest'ultima  e  diventano  qui 
fibre  corneali.  ^ 

La  sostanza  corneale  propriamente  detta  non  è  infatti  altra  cosa 
se  non  tessuto  connettivo  modificato,  il  quale  ^però  sotto  la  bollitura 
non  fornisce  colla,  ma  condrina.  Nella  maggiore  sua  parte  dessa  con- 
sta di  fibre  nastriformi  estremamente  diafane,  ampie  e  liscie  le  quali 
usando  certi  metodi  di  preparazione,  si  danno  a  conoscere 'come /a- 
scetti  di  tenere  fibrille.  Questi  fascelti  si  riuniscono  per  juxtaposizione 
formando  pm  o  meno  eslese  lamelle  o  strati,  che  giacciono  gli  uni 
sugli  altri,  ma  che  presentano  una  diversa  direzione  delle  fibre  Con- 
viene conservare  il  concetto  della  struttura  lamellare  della  cornea  a 
^fronte  delle  asserzioni  de'  microscopisti,  e  ciò  a  motivo  della  distinta 
regolarel  fissilità  dell' organo ,  quale  osservasi  nel  tessuto  corneale 
nell  onice  e  negli  stravasi  sanguigni. 

Sta  adagialo  fra  le  lamelle  ed  i  fascelti  un  numero  infinito  di  cel- 
Me  nucleate  fusiformi  o  stellate,  le  quali  rassomigliano  in  lutto  i 
icorpuscoh  del  lessuio  conneilivo,  e  d' ordinario  vengono  de  cri  le  sotto 

nome  d.  corpuscoli  della  cornea.  Dalle  loro  es'remii    e  d  i  To  o 
nero.  J P'''''''  «^^^  «  ramificali,  i  quali  ^ 
!cornear         '1  «"«^'«"«^^«"o  coi  processi  dei  vicin   co?pu  co 

im  tutte  le  direzioni  gli  strali  fibrosi  della  cornea.  «"''aversa 
ihiann  „n/  P''^'^''^''Ìs«™o  che  sifTatti  corpuscoli  coi  loro  processi  nh 
i*«ano.  una  stretta  relazione  col  processo  di  nutrizione  dcHa  cornea,  ^ 
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fors' anche  rimpiazzino  i  vasi,  rappresenlando  dessi  una  specie  di 
sistema  di  canali  per  la  trasmissione  del  sugo  nutritizio  a  tutte  le 
parti  della  cornea.  1  vasi  sierosi,  ai  quali  fu  più  volle,  ed  anche  re- 
ceniissimamenie,  attribuita  la  funzione  di  condurre  e  distribuire  i  fluidi 
iiulrilizj  nel  tessuto  corneale,  non  sono  slati,  almeno  finora,  dimostrali 
con  certezza,  e  l'esistenza  loro  viene  messa  fortemente  in  dubbio  da 
notabili  auiorilà. 

La  superficie  posteriore  della  cornea  viene  ricoperta  dalla  mem- 
brana Descemeti  o  Demolirsi  e,,  la  quale  dal  canto  suo  è  essa  pure 
j)rovveduta  sul  suo  lato  rivolto  alla  camera  di  uno  strato  di  belle 
cellule  epiteliali  poligone.  Questa  membrana  è  una  membrana  jalina, 
perfettamente  destituita  di  struttura,  limpida  come  acqua,  facilmente 
lacerabile,  ma  però  discretamente  soda  e  tanto  elastica  ch'essa,  par- 
zialmente distaccata  dalla  cornea,  si  rotola  subito  in  avanti.  Verso  il 
margine  della  cornea  questa  membrana  si  risolve  in  un  sistema  di 
sottili  fibre  rigide  di  una  particolare  natura  f.,  le  quali  formano  una 
rete  stirata  per  lo  lungo,  ed  in  parte  passano  nel  legamento  sospen- 
sore dell'iride,  in  parte  nel  muscolo  ciliare  (j.,  ed  in  parte  poi  si 
approfondano  entro  le  parli  della  sclerotica  che  rivestono  il  canale  di 
Schlemm  h. 

I  vasi  sanguigni  trovansi  in  maggior  copia  solo  nella  cornea  fe- 
tale. Quivi  essi  costituiscono  entro  lo  strato  del  Bowmann  una  rete 
abbastanza  fitta,  la  quale  però  non  sembra  estendersi  fino  al  centro 
della  cornea.  Verso  la  fine  della  vita  fetale  e  dopo  la  nascita  questi 
vasi  si  atrofizzano  e  scompajono  del  tutto,  ovvero  fino  a  non  lasciare 
che  leggeri  tracce.  Solo  al  margine  più  esterno  della  cornea  si  re- 
siduano alcuni  capillari,  i  quali  giacciono  al  dissotto  dello  strato  del 
Bowmann  e  formano  una  o  più  serie  di  archi.  Inoltre  si  presentano 
eziandio,  non  però  costantemente,  nella  sostanza  della  cornea  alcuni 
capillari,  che  traggono  origine  dalla  sclerotica,  accompagnano  d'  or- 
dinario' i  tronchi  nervosi  e  formano  delle  anse. 

1  nervi  della  cornea'  sono  ramificazioni  terminali  dei  nervuli  ci- 
liares, penetrano  in  essa  alla  periferia  anteriore  della  sclerotica,  e 
subito'  dopo  negli  strati  fibrosi  della  cornea,  divengono  tosto  privi  dt 
midollo,  perfettamente  chiari  e  diafani,  e  si  espandono,  sotto  molte  bi- 
forcazioni ed  anastomosi,  particolarmente  negli  strati  più  anteriori,  ove, 
come  appare  dalle  più  recenti  indagini,  formano  un  intreccio  fitto 
situato  immediatamente  al  dissolto  dello  strato  del  Bowmann,  nelle 
ripiegature  del  quale  intreccio  si  scopersero  nuclei. 

Alterazioni  senili.  —  Quale  parziale  fenomeno  del  processo  senile 
d'involuzione,  lo  che  sarebbe  un  fatto  analogo  airmcanutimento  dei 
eapedi,  alla  eadula  dei  denti,  ecc.,  è  a  considerarsi  il  così  detto  arco 
senile,  gerontoxon,  della  cornea.  Trovasi  ordinariamente  associato  ad 
un  impinguamento  dei  muscoli  dell'occhio  e  dei  vasi,  alla  presbiopia 
e  ad  altri  sintomi  della  involuzione  presso  gli  individui  che  hanno 
varcalo  il  W  anno  d'età;  si  mostra  però  anche  in  periodi  anteriori 
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della  vita,  massime  consecutivamente  a  malattie  che  intaccano  pro- 
fondamente i  rapporti  della  nutrizione. 

Nei  fjradi  minori  del  suo  sviluppo  presenta  un  intorbidamento 
piuttosto  superficiale,  grigiastro  fino  al  bianco-tendineo,  che  circonda  il 
margine  superiore  e  l'inferiore  della  cornea  sotto  forma  di  due  cre- 
f^centi  di  luna.  Col  prorjredire  dello  sviluppo  siffatto  intorbidamento 
aumenta  di  densità,  va  ognor  più  approfondandosi,  fino  a  che,  in 
prossimità  del  Descemetii  i  crescenti  di  luna  divengono  più  larghi  e 
nel  tempo  istesso  più  lunghi.  Le  corna  di  questi  per  tal  modo  si  av- 
vicinano tra  loro,  ed  alla  fine  confluiscono.  L'arco  senile  rappresenta 
ora  un  circolo  torbido,  la  cui  parte  superiore  e  l'inferiore  sono  con- 
siderabilmente  più  larghe  che  non  i  segmenti  laterali  dell'arco,  e  quindi 
la  porzione  trasparente^  della  cornea  presenta  una  figura  trasversal- 
mente ellittica.  L'orlo  centrale  dell'arco  senile  è  sempre  sbiadito, 
l'orlo  periferico  poi  è  d'ordinario  torbido  e  nettamente  demarcato. 
Desso  non  si  combacia  mai  col  margine  congiuntivale;  fra  di  loro 
trovasi  sempre  insinuato  xin  lembo  largo  0.5"'  di  sostanza  corneale 
diafana,  che  circonda  esternamente  l'arco  senile.  Il  limbus  conjun- 
ctivalis  appare  anch'  esso  egualmente  torbido ,  e  siccome  desso  in 
alto  e  in  basso  è  notabilmente  più  largo  che  non  ai  lati,  così  con- 
valida l'impressione  che  la  cornea  abbia  una  forma  trasversalmente 
ellittica. 

L'intorbidamento  è  l'espressione  esteriore  di  una  degenerazione  adi- 
posa che  ha  luogo  nel  tessuto  corneide,  e  di  un  sorprendente  sma- 
gliamento  della  sostanza  intercellulare  fibrosa,  che  sta  in  relazione  colla 
degenerazione  adiposa. 

*]  Nei  gradi  minori  di  sviluppo,  e  quindi  sulle  prime,  soff"rono  in 
ispecial  modo  i  corpuscoli  corneali.  ^eìV ulteriore  sviluppo  tanto  le 
lamelle  quanto  anche  i  corpuscoli  corneali  e  i  loro  processi  appaiono 
dissemmati  di  innumerevoli  molecole  adipose  in  forma  pulverulenia 
e  lo  stesso  tessuto  della  cornea  si  mostra  singolarmente  asciutto  fa- 
cilmente fendibde  in  lamelle,  in  modo  che  si  discopre  una  specie  di 
hbrosua,  e  le  preparazioni  si  risolvono  in  fibrille  al  loro  margine, 
lah  metamorfosi  sono  sempre  più  avanzate  negii  strati  superficiali.  Più 
gli  strati  sono  posteriori,  tanto  meno  sono  evidenti.  L'epitelio  e  Io 
strato  del  Bowmann  sogliono  subire  poche  alterazioni.  Nella  senescenza 
ai  grado  altissimo  però  venne  osservata  una  deposizione  stratiforme 
allatto  ana  oga  di  adipe  molecolare  nella  zona  limitrofa  della  congiun- 
tiva e  iiegh  strati  mterni  della  sclerotica,  anzi  persino  nel  muscolo 
ciliare  e  nei  processi  ciliari,  insieme  con  una  degenerazione  atero- 
matosa  dei  rispettivi  vasi. 

*]  E  a  notarsi  come  nelle  cornee  senili  rinvcngonsi  talora  riunite 
n  gruppi  eziandio  piccole  masse  a  lucentezza  opaca,  diafane,  gial- 
S  Ir.?""'-'"'  «fjimicamente  assai  indidercnti.  Esse  giacciono  tanto 
So    u  r  P':°^<^."^''/l"''^"'o  in  quelli  più  superficiali,  e  somi- 
gUano  alle  deposizioni  colloidi  delle  membrane  jaline 
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Nosologia.  -  È  ormai  un  fallo  ben  stabilìlo  clje  le  allerazwm 
inßJnmatorie  accessibili  all'osservazione  partono^  den  corpuscoh  della 
cornea   e  si  manifestano  mercè  una  proliferazione  di  esst. 

Infalli  i  corpuscoli  della  cornea  si  lumolanno,  i  loro  nuclei  sogg.ac-  . 

cionca  ;or;:^enli  cangiatemi  di  Ibrma,  «f"!^-  -^tSI!^^  ' 
a  traili  auà  e  là,  gettando  gemme  e  dividendosi;  mentre  coniempora 
Lamen^e  il  comenu^  granuloso  delle  cellule  si  fa  più  oscuro,  a  gro^ 
solane  granulazioni  ed  aumenta  considerevolmente.  ^^^^^ 

A  misuTa  che  progredisce  la  neoformazione,  i  corpitscolM  cornm 
V,  Mlunt^o  o.rno^  più,  ed  eziandio  i  suoi  processi  cavi  si  dilatano  men- 

e  ll^e^rmi  neoplastici  si  insinuano  coniemporaneamenve  en  ro  d 
^si  e  peX^^  avanti  dividendosi  continuamente.  Cos^  m  luogo  de 
rorp.L'oli  della  cornea  e  dei  loro  pt^eessi  viene  f.ma    un^  .len  a  d^^ 
otricelli  anastomizzantisi  a  mo  di  rete,  i  quali  o^"^^"'  ^  '  .. 
Srlmp-uù  di  elementi  neofo.mau,  f^'^-^f ™,  "  'l/r»  ben 

;,7r- d'ordinario  la  infiammazione  si  palesa  a  focotnj.  SiffaUi  ocolaj 

gli  otricelli  ramificati,  le  reti  si  ««^^l^^no,  e  a  qu 

m  nella  sua  massa,  la  q»*  Pf ■"j™'^,;"»  7,  cornea  rì  lm,eß 
della  neoforrnazjone,  m  quan  o  f^J^^^  °        „„jo  ehe  lo  slra.o 
quanto;  ciò  avviene  ^P'^^f^;*^"     f  ^gibbosamente.  Del  resto  la 
ittoepitelìale  vtene  a  e  qua  e  l»  t  ^,  „  „ 

ìrSI^  'o  S:  m  aate  eire„sta.ue  si  risolve 

la  propria  integrità  anche  quando  '•<"'='^  ,        „,Msee  la  pro- 

vero foeolajo  P^™ --una  più  0  men  grande  estcnsiot«. 

pria  sorte  e  rimane  disti  ulto  per  una  y 
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*]  V  epitelio  palesa  la  sua  compartecipazione  mercè  un  sorpren- 
dente intorbidamento  molecolare  del  contenuto  delle  cellule,  e  spe- 
cialmente poi  mercè  un  più  o  meno  considerevole  aumento  della  sua 
massa.  Questo  è  per  la  massima  parte  dovuto  ad  una  proliferazione 
dello  strato  istesso  delle  cellule  epiteliali,  ed  è  in  ispecial  modo  evi- 
dente allorquando  il  focolajo  flogistico  ha  sede  superficiale.  In  al- 
lora i  singoli  strati  di  cellule  trovansi  spostati  dalla  loro  normale 
posizione,  oppure  veramente  sconvolti  dalle  cellule  neoformate  interpo- 
stevi. La  superficie  più  esterna  acquista  cosi  uno  speciale  aspetto  ru- 
vido, tanto  più  che  insieme  colla  copiosa  neoformazione  ha  luogo  un 
distacco  affatto  irregolare  a  macchie  àegW  strati  cellulari  più  anteriori. 

1  prodotti  del  processo  flogistico  di  proliferazione  variano  del  resto 
assai  a  norma  del  carattere  e  dell'intensità  di  quest'ultimo: 

1°  Nella  proliferazione  assai  rapida,  quindi  in  una  grande  inten- 
sità del  processo  infiammatorio,  il  risultato  è  ordinariamente  una  quan- 
tità innumerevole  di  nuclei  splendenti,  straordinariamente  piccoli,  a 
contorni  oscuri,  che  si  suddividono  ancora,  nei  quali  nuclei  ben  presto 
si  manifesta  una  degenerazione  adiposa,  ed  i  quali  (nuclei)  sono  in- 
volti in  una  maggiore  o  minor  copia  di  detritus  adiposo,  entro  il  quale 
irovansi  disseminale  in  piccola  quantità  cellule  purulenti  polinucleate. 
Dalla  superficie  della  cornea  si  distaccano  ben  presto  prodotti  di  tale  na- 
tura, in  quanto  che  lo  strato  sottoepiteliale  nel  distretto  del  focolaio  pu- 
rulento viene  prontamente  distrutto,  si  frantuma  oppure  si  scioo-lie  II 
risultato  si  è  una  ulcera  più  o  meno  estesa.  NeW interno  della  cor- 
nea poi  il  pus  viene  trattenuto  per  qualche  tempo.  Le  membrane  che 
involgono  i  corpuscoli  corneali  e  i  loro  processi  cadono  ben  presto 
in  atrofia  in  modo  che  il  pus  si  estende  liberamente  negli  spazi 
interlamellari.  Alla  fine  anche  la  sostanza  intercellulare  subisce  una 
alterazione  diviene  torbida,  molle,  schiacciabile,  e  si  risolve  in  una 
massa  di  detrito  adiposo.  Insomma  si  sviluppa  un  foco hjo  purulento 
Il  quale,  finche  rimane  circondato  tutto  all'intorno  da  sostanza  cor' 
neale,  porta  il  nome  di  ascesso. 

Jì^  Allorquando  il  processo  cammina  meno  precipitosamente  d'or- 
dinano anche  il  numero  degli  elementi  di  nuova  formazione'è  re- 
lativamente mmore   Questi  però  diventano  più  grandi,  più  perfetti 
ed  una  porzione  più  o  meno  grande      sviluppa  ben  anche  di  più 
a)  Assai  di  frequente  si  vede  una  parte  delle  cellule  di  nuova  for- 
mazione crescere  a  mo'  di  fusi,  che  si  collocano  l'uno  accanto  a  - 
1  altro  costituiscono  fascetti  ramificati  di  maggiore  o  minor  spessore 
e  finalmente  si  convertono  in  veri  vasi.  Durante  il  decorso  deUa  che 

sM  :  P.«--^'«?'^™^"^«  superficie  de//a  com.a  e^e  d'o  dinari 

simil,  vasi  sviluppansi  e  vi  formano  spesso  fìtte  reti. 

sir^fn  ••'"'"''n"'',  strato  del  Boiomann,  giacenti  entro  una 

l-no  spos^tato  totaCtei: 
lorespn.tnn  w  ^         sebbene  probabilmente  più  di  rado  sì 

1  presentano  sopra  il  detto  strato,  circondate  da  cellule  consimUi  óri^ 


«inale  dalla  proliferazione  dello  strato  cpilcliale.  m-jy/i  .imtt>m  pro- 
Si  della  cornea  la  formazione  di  vasi  si  osserva  pm  di  rado,  e  n- 
fonai  cieua  t^^""^'*      /-.^„nia  allo  svilunno  di  a  cuoi  poc/a  ironcolini, 
rZ^'^::^\^T^^c::5^^.  ed  aur»;ersa„0  i  singoli 
U  'aäa  ~in  una  direzione  oscendcnte  e 
1>™  die  la  trama  cellulare  (li  quesu  vasi,  clic  cos  iluijcc  con 
^™sct  ea-aueiisaco  di  una^  panicolare  ^^pecie  ^„f -^i 
tri'Ärc:^"cSs      all  connne  della  ^ere.^^^^^^^ 
sia  sialo  da  quesu  .'^"l^Vi^,;;",^^^^^^^^^  dei  vasi 

lule  fusiformi,  che  1.  mvolge  ,.m  ^  "^'^eTmiX^'À  iniezione  della 
rrro=  rp^sÄ'-sÄÄcuc.'  sa„,uc  e„- 

^.«/;  ./emenii  neoromat*  frattanto  non  rimane  stazionario, 
J^si'^^nSa  e"V^d:(  suo  tipo  originario  in  una  d.re.one 
progressiva.  maggiormente  evidenti  negli  strali 

Tali  .^^z/^Virs^rati  «"à  Zerni  si  avvicinano  poco  a  poco 

cellulari  superficiali.  Gli  s^^^a^i  •  ^  si,aU  siiuati  im- 

al  tipo  ep^e/ia/e,  mentre  J^"'^,^«^^^^^^  del  Bowmann, 

mediatamente  al  dissopra  ed  al  ^'''''"^^^^^^^  in  pane  eziandio 

manifestano  una  decisa  ^'^ ,    A,.,Tnrni/  come  pure  coi  ru- 

colle  loro  forme  cellularr  c  e.isamente  fus^ro^2  i  tessuto  connettivo 
dimenti  di  una  -^^^'ouTsto  sta  d^Xtne  suol  essere  a.an.a- 
o  il  tessuto  comea/e  Questo  s'^^'^,,^'  a  decorso  cronico  che 

tissimo,  e  quindi  ^-^^^"f '^'^     ^  tale  scemò  ai- 

duri  da  lungo  tempo,  allorché  1«  P»^°'^f.'l'';*^^g  acquistalo  piut- 

quanto  0  fu  quasi  mS^di  neoplasiici 

tosto  il  carattere  del  Se^f  ^Tdiz  oni  una  parte  delle  cellule 

fu  assai  copiosa,  m  allora  in  /^""^'^^J^g  ^^che  in  veri  corpi 
ammassate  fra  le  maglie  ^^^f,"^^^^^^^^^  o  minore  quantità 

di  tessuto  connettivo   e  sv  lu^pasi  una  m       ^^^^^^  ^^^.^^^  ^ 
di  sostanza  intercellulare  la  jale  ben^^^^^  connettivo. 

le  0  identica  a  quella  de  ''^'^'^ i^^^uto  corneale  pro- 
li elementi  neoformati  rmc  «  -^^^^  ,,„,,„,a  .1 
r,^ente  detto  palesano  "  f  J^'^^f^,  ",i  ettivi  siano  arrivati  rn 
evoluzione,  a  .^nstuenza  di  processi  ulcerosi  o  di 
^simità  della  super tme 2^^^^^^            sos?a,.pos.i.  In  allora  svi- 


di  sostanza  »"terceiiuiaie  .  connettivo, 

simile  0  identica  a  ^"«"^/^^^^^'^^^/''a.o  il  tessuto  corneale  pro 

Gli  elementi  ''"Jf -^^  ^^'^^  a  e  ma  assai  minore  tendenza 
^riamente  detto  palesano  "  f  J^'^^f^,  ",i  etlivi  siano  arrivati 
una  evoluzione,  a  .^nstuenza  di  processi  ulcerosi  o 

prossimità  ,anz.  Si  Sr^i  sos?a,.pos.i.  In  allora  sv, 

traumatiche  V^'-'^^'\\f'''^^  elemenù  di  nuova  formazione  un  vero 
luppasi  comunemente  da  questi  e^n  e  l'csisten 

tessuto  corneale,  che  "«'^P'^^P'"^      guarigione.  La  ben  nota  e  per 

lacuna  di  sostanza,  . 

verità  meravigliosa  facoltà  ugenei  am 

per  base  questo  processo. 
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Frequentemente  questo  tessuto  supplementario  è  completamente 
diafano  e  rimane  in  tale  stalo.  La  testuale  somiglianza  di  esso  col 
circostante  tessuto  normale  della  cornea  è  in  allora  cosi  grande  da 
riescire  impossibile  il  distinguere  il  vecchio  tessuto  dal  neoformato, 
e  da  non  potersi  riconoscere  i  limiti  del  tessuto  rimpiazzante.  Più  di 
sposso  però  i  soli  strati  più  bassi  del  tessuto  rimpiazzante  si  elevano 
al  grado  del  tessuto  normale  della  cornea;  la  neoplasia  si  fa  o^nor 
più  torbida  verso  la  superficie,  anzi  acquista  perfino  l'aspetto  dei^'tes- 
suti  fibrosi. 

*]  La  causa  di  ciò  sta  nell'intorbidamento  molecolare  della  sostanza 
intercellulare  neoplaslica,  e  specialmente  poi  in  un  accumulamento 
che  va  crescendo  verso  la  superficie,  di  cellule  stirate  a  mo'  di  fusi 
0  di  fibre,  le  quali  cellule  appajono  confuse  tra  loro  senza  alcun 
ordine  affatto ,  e  negli  strati  più  esterni  sono  cosi  accalcate  da  far 
quasi  scomparire  del  tutto  la  sostanza  intercellulare. 

Al  dissopra  di  tale  tessuto  rimpiazzante  sviluppasi  costantemente  un 
pm  0  men  grosso  strato  di  epitelio  irregolarmente  stratificato,  il  quale 
e  o  perfettamente  diafano  ovvero  intorbidato,  a  seconda  che  il  suo 
substrato  si  è  completamente  chiarificato,  ovvero  si  è  arrestato  ad  un 
grado  minore  d,  evoluzione  Gli  elementi  di  esso  derivano  in  parte 
da  proliferazioni  delle  cellule  del  tessuto  rim.piazza.ntej  in  narte  de- 
vono la  loro  origine  alle  cellule  epiteliali  sul  margine  della  perdita 
di  SOS  anza.  hìfatt.  vedesi  non  di  rado  l'epitelio  progi-edire  dal  cSne 
de  a  lacuna  verso  il  suo  centro,  e  cosi  il  margine  tagliato  a  picco 
delh  perdita  di  sostanza  va  poco  a  poco  arrotondandosi  e  scompa- 

Se  la  formazione  di  siffatte  cellule  sulla  superficie  del  tessuto  rim 

n  nfstrat:  SdiZ""'  T^"^  'f'  -'"C- 

fip  p  l.,c      ^P.'^^  '^'^  e  "el  tessuto  corneale  neoplaslico.  Se  la  suner- 
fic  e  lu  sureggiante  poi  trovasi  in  conlatto  col  vero  tessuto  cmZ 
col  hmbus  conjunctiva3  o  con  una  porzione  procidente  dell'  ride  e  ' 
non  e  raro  ad  osservarsi  che  gli  strati  superficiali  della  .leo  o  mìzionP 
'"^'i     '''T''  ^•^"^  Oranlzioni  da  tagl^ fTgZ  e 
^n  in  on  r  degenerino  in  vero  tessuto  connettivo  lafso  ion 

un  m  onaco  pm  o  meno  grosso  di  cellule  epiteliali. 

elevate  '°    '^'^  neoformati  a  forme  di  sviluppo  più 

cessiti  n/nn       P'^r""'''^'        ^  P^'-ò  P''  ^^ffatto  una  ne^ 

ca    di  ^^^«'■^^  della  cheratite.  In  momssimi 

gradi^^    i  rrÄor^  tTT''  '^^""^ 

chè<?i  snnn  A-  ■  ,!"=^^^zione,  SI  tanno  ben  presto  reqressivi  allor- 
lirniH  ftoiio  ^°  ^      produzione  si  contenne  entrn  i 

l'adipe  e  Ip  n„,n  „„■  =  quali  nolasi  principalmente 

f^  e  le  quali  poi  scompajono  più  o  meno  complelarainte  pe? 
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la  via  del  riassorbimento.  Spesse  volte  dessi  si  atrofizzano  ben  anco 
L  ncemente  e  si  corru.anl      tale  stato  s.  rmven^ono  a  ora  si^3  s 
dopo  alcuni  anni  riuniti  in  nidi,  insieme  ^'!'  ^^IJ^'^fT'J'J^Zx 
copia  di  detrito,  negli  intcrstizii  degli  strati  fibrosi.  Sembra  ch^ 
corrugamento  non  perdano  la  facoltà  di  gonfiarsi  di  bel  ""O^« 

^  ore'voT  circostanzi  sotto  l'azione  di  S'^uueUe  d^ 

predire  oppure  in  genere  di  sviluppare  attitudini  s'm}l\a  ^"^^^^^^^^ 
Klp  p  Sei  nuclei  di  recente  formazione.  Questi  nidi  di  cellule  e 

rùil^r  retfo^dat  costituiscono  il  carattere  essenziale  anatomico  di 

j^t'So'aVro'rpéa-a^elacorne   dimostra  la  propria  com- 

üriato,  sparso  di  nucU^  .^^^^^^^'^^^^^^^  del 
/oidi  ammassati  e  di  ms»,  mca  trato  fl^'^'^^^^        epiteliale,  che 
Bowmann,  oppure  anche  giacente  per  '^^^'^J^ll.^^^^^^  in 
separa  quindi >  due  strat.  Desso       e^gua  men^  p^sen^'inuo^ità, 
alcuni  punti  protrude  a  mo  d  tumore  qua  e  a 
entro  cui  si  'pP^ofonda  l'epitelio  oppure  e  aff^^^^^^^^ 
proceda  dal  limbus  conjunctiv«,  e  debba  attribuii  si 
giamento  superficiale  di  questo. 

i.  Keratitis  vasculosa. 

P  rnrntteristico,  insieme  ad  una  più  a 
Quadro  della  malattia,  —  h  ^«^""^^'/"'^^  ^,,,fo  uniformemente 
tneno  violenta  irritazione  '^^^^LT e  Ts^^^^  sulla  su- 

gelatinoso  o  tenero,  grigio,  nubiloso,  e  lo  sviluppo 
nerßcie  della  cornea.  _  .     „,e,|ta  un  intor- 

^  10  La  superficie  della  cornea  in  uno  opu  punti  p  ese 
/.•damento  gelatinoso  grigiastro  per  ""y^— ^ 
perde  la  sua  liscezza,  si  fa  ^P^^a,  ruvida    i^^^^^^^^^^       come  se  fosse 
nato  coU'alito,  non  di  rado  anche  a  ^'^^P  "^'^^^'^^^^^  ordinaria- 
stata  bucherellata  da  aghi.  S'ffaUo  in  rado 
mente  dalla  periferia  della  cornea  pò  tandosi  ^erso 
ha  principio  nel  centro,  estendendosi  poco  a  P0C0J.f;«^^^,/,,,iea  si 
2'  Bentosto  compagno  vas  ,  1  ^t\^^^' Pf ''Js^^  coli' intorbida- 
spingono  verso  il  eentro      uP£nda^>  di  l^^an  P^^^^^  ^.^^^^  , 

LI,  si  uniscono  tra  oro  ^^  m^^^^^^^^  terminali.. Nel- 

per  ultimo  scompajono  sotto  to'"™a  u  superficie  i  vasi  per 

['intorbidamento  «;;f-SrT  ntorb  atn^^^^  ^  ^--^^.^^ 

l'ordinario  mancano  finché  l  imor  parecchi  rami  pm 

margine.  Ciò  avvenuto,  trovans.  di  soli  o    no  «  1  u.^. 

grS  nel  distretto  dell' i"torb>dament^^  ^^^^l,-, 

bus  conjunctiv»,  e  «/^/P^f  ^"^J"  «ri  que^  rami  di  congiunzione 
deir  infiammazione.  In  casi  assai  lan  i 
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non  si  ponilo  dimostrare,  cosi  che  la  rete  centrale  sembra  stare  iso- 
lata. 

Talora  i  vasi  scoppiano,  e  ne  nascono  piccoli  stravasi  sanguigni,  i 
quali  si  manifestano  sulla  superficie  della  cornea  fra  le  maglie  dei 
singoli  vasellini  sotto  forma  di  macchie  rosse,  irregolarmente  deli- 
mitate, sbiadite. 

Negli  strati  più  profondi  l'alterazione  di  tessitura  esistente  appare 
più  di  rado  considerevole,  e  solo  in  via  eccezionale  vi  si  incontrano 
vasi  visibili  ad  occhio  nudo. 

*]  Anche  quivi  l'intorbidamento  sembra  d'ordinario  partire  dalla 
periferia,  e  progredire  poco  a  poco  verso  il  centro  della  cornea  sotto 
forma  di  strie  o  di  macchie.  I  vasi  di  nuova  formazione  entro  gli 
strati  più  profondi  della  cornea  si  palesano  dapprincipio  come  ramor 
scelli  teneri,  oltremodo  sottili,  di  un  colore  purpureo  piuttosto  oscuro, 
i  quali  già  dopo  un  breve  decorso  si  suddividono  in  ramoscelli  ancor 
più  esili.  Giacciono  ora  al  dinanzi,  ora  all' indietro  dell'intorbidamento, 
ora  lo  circondano,  ora  infine  penetrano  entro  di  esso  e  rimangono 
cosi  sottratti  allo  sguardo.  D'ordinario  sono  in  piccolissimo  numero; 
talvolta  poi  la  vascolarizzazione  è  abbondantissima,  formansi  fitte  reti, 
le  quali  appajono  sotto  forma  di  una  macchia  uniformemente  rossa, 
che  si  divide  agli  orli  in  fini  ramoscelli. 

5°  Quasi  sempre  nella  Keratitis  vasculosa  l' alterazione  di  tessitura 
è  preceduta  per  più  o  men  lungo  tratto  di  tempo  da  fenomeni  d'ir- 
ritazione ciliare,  che  l'accompagnano  durante  l'intero  suo  decorso. 
D'ordinario  la  congiuntiva  del  bulbo  appare  attraversata  da  una  gros- 
solana rete  vascolare,  che  diviene  verso  la  cornea  ognor  più  fìtta, 
ed  ai  cui  margini  si  suddivide  in  un  numero  infinito  di  sottili  ra- 
moscelli, che  si  dispongono  parallelamente  e  l'uno  accanto  all'  altro 
sul  limbus  conjunctivae,  così  che  questo  si  presenta  come  un  orlo 
quasi  uniformemente  colorato  in  rosso  scarlatto,  che  copre  un  arco 
più  grande  o  più  piccolo  della  periferia  della  cornea.  Al  dissotto  di 
questa  superficiale  rete  vascolare  trasparisce  una  più  profonda  rete 
vascolare  rosea  a  ramificazioni  estremamente  fine,  appartenente  al  tes- 
suto episclerale,  la  qual  rete  verso  la  periferia  della  cornea  si  fa  più 
fitta,  formando  una  corona  rosso-viva,  la  quale,  in  conseguenza  di  un 
rigonfiamento  sieroso  del  tessuto,  non  di  rado  si  distingue  dalle  parti 
circostanti  sotto  forma  di  un  tumore  annoiare,  ed  è  conosciuta  sotto 
Il  nome  di  corona  vascolare.  La  regione  vascolare  si  mostra  in  al- 
lora pm  calda  che  nello  slato  normale,  anche  allorquando  le  palpe- 
ore  non  sono  arrossate  e  tumide,  ciò  che  del  resto  non  di  rado  av- 
viene nei  gradi  più  elevati  d'intensità  della  cheratite.  Quanto  meno 
»e  lagrime  sgorganti  palesano  una  elevazione  della  temperatura, 
sotto  tah  circostanze  d'ordinario  anche  i  rfo/on  sono  discretamente 
loienti,  aumentano  temporariamente  assai  e  si  irradiano  spesso  lungo 
li  nervo  frontale,  più  di  rado  verso  il  nervo  infraorbitale.  Sono  or- 
"«ariamente  accompagnati  da  considerevole  restringimento  della  pu- 


villa  che  offre  un  carattere  spasmodico,  e  che  spesse  volle  è  d.fn- 
c  mente  vinto  dai  midriatici.  Inoltre  yedesi  d'ordinano  associato  alla 

SS  ed  a'  suoi  sintomi,  lagrima.ione  e  -.-f^i^-l^^;^; 
nuesta  in  molti  casi  si  distingue  nel  quadro  della  malattia  pei  la  sua 

densità  e  per  la  sua  pertinacia,  tranne  1' Her,^s  corne.  no^^ 

forse  in  fatto  una  ottalmia,  in  cui  questo  ^'"^««'^  ^^'^^f  ^^'j',,^'^^^ 
posi  elevati  e  viceversa  non  si  cadrà  in  errore  se,  die  lo  una  intensa 
ed  osSà'  fotofobia,  si  conchiude  preventivamente  sulla  presenza  di 

däla  r  ::-nel  caso  che  sporga  riel  — 
"K/-  U teSr;aseulosa  assai  di  frequente  non  è  cl>e  la 

per  trapiantamento  nelle  altre  ^^'^"^.^^'f^^'^'^^'^^^^^^ 

^  Svolgesi  dessa  primariamente  «^^^^^^V/  "       c  e  coS^  solo  la 

Sorgente  principale  di  essa  sono  f  f  J^';^^^^^  qui  no- 

superficie  esteinore  della  cornea         pnme  vo^^^^^^^  1^^.  ^^^^ 

minate  le  cause  i^ntant.  .neccan  c/.e   1  co^^^^^^^ 

sacco  congimitivale  o  sulla  '''^^'Xsi^o^^^^^^^^  ^P=^^'° 
all'  indentro,  eco   producono  «Pe««  maniengono  qualora 

lempo  violenti  infiammaziom  ^fX^l  cXziolilp^  dell' epitelio  della 
non  vengano  rimossi.  Le  traumatiche  «^««^^^^^^^^^^^^  nieno 
cornea  sono  cause  ancor  pm  ^  vapori  penetranti,  i 

frequenti  sono  gli  i-^-^^^^^V  .h  temo  ri^^^^^  èc7  sono  a  consi- 
üuidi  corrosivi,  i  gradi  elevati  ^^^^^^one  sotto  questo 
derarsi  quali  cause  prossime.  J^j^'^^P^X  troppo  forti,  d.  un- 
rapporto'l'  «PPli^azione  ui te^^^^^^^^^^^    ^   cc^m.j      pp^  ^^^^^^ 

liuenti  irritanti,  ecc.  nel  i.^imo  l'azione  continuata 

È  pure  un  momento  -^'«^«^^  messa  a  nudo  da  un 
dell'aria  atmosferica      ^       f  un  ectropio,  in  conseguenza  a'uu 

accorciamento  delle  P«  Pe^re,  ^     .  ■  ^    y,  possibili  cause  dello 

esoftalmo,  ecc.  Inoli  e  sono  a  me^^^^^^^  ^i                  le  corrcnu 

Keratitis  vasculosa.  il   ap'ao  c    o  ^  funzionah. 

atmosferiche  «.varie  alt.e  cau  e  no  ^^^.^^.^^^  ^^orquando  d 

Decorso  — b  questo  sotto  o^n  rapi  ^^^^  lerminare 

momento  causale  agì  solo  '7'^''^', '^.^^f^,;  e  colla  pili  razionale  te- 
entro  una  o  poche  «eU.m  ne   P^PC-  ,  P^^,  i,ne,  viene 

rapia  protrarsi  a  mesi.  della  malattia. 

ritWdaVa  naturalmente  anche  U  rei. o  rad  ^^^^^^^^      ^^^^  ^ 

La  cheratite  comincia  ti  ordinario  i. 
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violenta  irritazione  ciliare,  la  quale  precede  di  parecchi  giorni  l'iatorbi- 
raento  della  cornea.  Questo  si  estende  poscia  ognor  più,  si  mani- 
festano finalmente  i  vasi,  divengono  poco  a  poco  più  numerosi,  e 
cosi  la  malattia,  in  un  tempo  più  o  men  lungo,  entro  alcuni  giorni 
o  settimane,  arriva  al  suo  acme.  Quivi  rimane  stazionaria  alcun  tempo, 
talora  per  intere  settimane,  mentre  i  fenomeni  della  irritazione  ciliare 
sono  in  incremento  e  in  decremento.  Alla  fine  questi  ultimi  sintomi 
diminuiscono  ognor  più,  e  la  cheratite  si  approssima  alla  guarigione 

0  piega  nel  decorso  cronico,  che  non  di  rado  dura  alcuni  mesi. 
Esiti.  —  L'esito  più  comune  è  quello  della  cjunrigione.  Una  Ke- 
ratitis vasculosa,  che  fu  provocata  da  una  causa  prontamente  transi- 
toria e  non  riproducentesi,  e  che  non  duri  da  lungo  tempo,  lascia 
con  ogni  probabilità,  sotto  una  conveniente  terapia,  lusinga  di  gua- 
rigione, ed  anzi  in  uno  spazio  di  tempo  non  lungo.  La  lunga  du- 
rata della  infiammazione,  l'assai  ampia  estensione  e  l'incipiente  de- 
lineazione bianco-grigiastra,  nubilosa,  striata,  maculata  o  puntata  del 
focolajo,  la  difficolià  o  l'impossibilità  di  allontanare  il  momento  cau- 
sale, peggiorano  di  molto  la  prognosi,  poiché  in  tali  casi  assai  di 
spesso  si  residuano  i  così  delti  intorbidamenti  epiteliali,  le  macchie 
lendinose  od  il  panno. 

La  retrogradazione  del  processo  si  annunzia  d'ordinario  dapprima 
con  una  diminuzione  dei  dolori  e  della  fotofobia  ;  le  esacerbazioni  si 
fanno  più  miti  o  non  compajono;  le  lagrime  perdono  di  calore  e 
vengono  secreto  in  minor  copia;  la  rete  vascolare  all'intorno  della 
periferia  della  cornea  diventa  più  pallida;  l'intorbidamento  si  rischiara 
a  cominciare  dalla  periferia  venendo  verso  il  centro  del  focolajo,  ed 

1  vasi  si  retraggono  in  relazione  con  esso.  Si  residua  costantemente 
per  qualche  tempo  ancora  una  considerevole  sensibilità  dell'occhio, 
io  che  esige  da  parte  del  medico  e  del  paziente  la  massima  atten- 
zione per  impedire  le  recidive. 

Talvolta  in  uno  od  in  un  aliro  punto  del  focolajo  dell'infiamma- 
zione si  distacca  l'epitelio,  fors' anche  lo  strato  del  Bowmann  e  il 
sottoposto  strato  di  cellule  di  nuova  formazione,  nasce  una  escoria- 
zione di  Rßma  irregolare  e  di  variabile  estensione.  L'azione  irritante 
delle  lagrime,  dell'aria  atmosferica,  ecc.  sembra  essere  in  siffatte  lo- 
ca ita  assai  considerevole;  imperocché  l'injezione  dei  vasi  profondi,  i 
üolori  e  specialmente  poi  la  fotofobia  sogliono  in  tali  casi  raggiun- 
gere gradi  straordinariamente  elevali,  e  mantenervisi  finché  la  parte 
escoriatasi  è  nuovamente  rivestita  di  uno  strato  di  cellule  epiteliali, 
non  allatto  di  rado  avviene  in  allora  Un  aumento  del  processo  od 
una  rapida  dilatazione  del  medesimo,  non  solo  sulla  superficie,  ma 
neii  interno  della  cornea  istessa  ;  ai  sintomi  della  Keratitis  vasculosa 

«fsociano  quelli  della  Keratitis  parenchyinatosn. 

una  sillatia  combinazione  delle  forme  della  cheratite,  che  del  resto 
SDrchlm.'?''"/;^  ''''^  artificialmente,  è  in  generale  un  fatto  non  raro, 
specialmente  allorquando  un  cattivo  tenore  di  vita  del  paziente  od 
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proporzioni  nell'interno  della  cornea,  anzi  ^f^J[^^^^  ^.  ^g,,,,, 
^iva  sino  alla  formazione  di  un  ascesso  o  di       f ^ 
anche  spesso  lo  sviluppo  di /r/^orescmze  crpe  t^^^^ 
talora  eziandio  il  processo  si  trapianta  suU  uvea,  provoca 

^cco  congiuntivale  e.^egU  0^,  pal^^^^^^^^^^^^^  ^„3' Tu'incl^nlro,  un 

•ptrnr^rl  «inTS-:.  e  aei  sintomi  eonco- 

mitanli  nel  sislema  vascolare  ."«voso. 

V  Una  rii/oma  '  irrtella  con-iunliva  e  del- 

l'episclera,  è  notevole  la  '«m^ff  ;?"«/''"\",'^f ,™      sono  violenti 

i  dolori  infiammatori  ed  è  consld-e™k  h  o.  ^b^^^^^_^.  „„„„ 
sono  a  raccomandarsi  in  tali  <=»"'''™"^  ,  della  temperatura, 

cautele  necessarie,  e  \"°'r„fÌ''  Elione  o  le  sue  esacer- 

Se  questi  non  bastano  a  <"<>^:''^l^ZZo  M'O  il  risultato. 

Äo^"na^::;i:lÄ;f-  °V-e  dosi  di  „P.0 

0  di  mar  IO 

amministrate  mternameu.«  v.sculosa.  t  sm- 

20  Allorquando,  nel  decorso  °  f/^'^.^'^f^d  .«t^.  1^«^^«' 
„  .  „-../7.«„«afnn  .si  wanfenqono  entro  limiti  moaei  a  ,  , 


fasciatura  difensiva.  ./p,.;,flmenJe  i«  car^^^e^e  nervoso, 

30  ^ei  casi,  in  cut  ^redomtna  ;  --^^^  ..-.eme  con^  ur 


d7msii;a.  Allorché  1  dolori  e  ^^^^^^  sintomatica,  si  può  aver 
rendono  assolutamente  "^«^^^"^^^^^iV^^^^^^  si  manifesta  un  certo 
ricorso  agli  oppiati.  Se  ^"^^^^^^^^       di  c/tiuiao  e  di  morfma 

tipo,  riescono  sovente  utiU  dosi  convcn^^^^^^^  .  ^^„^  esperti 

*1  L'intensità  dei  sintomi  nervosi  ^  'f^'^  •  c  specialmente 
a  firVso  in  si^atU  f  •  di  un^^^^^^^^^^^^ 
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anzi  non  di  rado  sotto  il  crescente  eretismo  si  fanno  più  gravi  i  sin- 
tomi nervosi.  In  generale  è  importantissimo  di  avvertire,  clie  il  risultato 
delle  più  svariate  terapie  non  si  manifesta  sempre  in  un  breve  lasso 
di  tempo.  La  Keratitis  vasculosa  è  spesso  mollo  ostinata,  malgrado  tuta 
i  mezzi  impiegali.  Non  v'ha  in  allora  cosa  più  nociva  dell'andar  ten- 
tando varj  medicinali,  del  continuo  cangiare  tutti  i  possibili  specifici. 
Ciò  aggrava  le  soiferenze  del  maialo  e  scema  la  sua  fiducia  nel  medico. 
Il  meglio  a  consigliarsi  è  una  cauta  prognosi,  la  pazienza,  e  la  razio- 
nale persistenza  nella  terapia,  di  cui  una  volta  si  riconobbe  l'indi- 
cazione. 

4°  Se,  malgrado  la  retrogradazione  dei  fenomeni  irritativi,  il  rischia- 
ramento della  cornea  tarda  a  manifestarsi,  oppure  se  la  cheratite 
'  diventa  cronica,  si  lenti  dapprincipio  con  prudenza  lo  spolvsramento 
del  calomelano  nel  sacco  congiuntivale.  Ciò  si  ottiene  ottimamente 
facendo  scoccare  un  pennello  da  pittore  immerso  in  questa  polvere. 
Se  a  tale  operazione  tien  dietro  una  più  forte  irritazione,  è  indizio 
che  jI  mezzo  non  è  peranco  opportuno,  e  che  conviene  lasciarlo  da 
banda  per  qualche  tempo  ancora.  Se  il  paziente  poi  tollera  le  spol- 
verazioni,  queste  si  devono  continuare  facendole  una  volta  o  tutl'al 
più  due  al  giorno.  ' 

*]  Nei  ragazzi,  se  oppongono  molta  resistenza,  conviene  eseguire  le 
spolveraziom  m  posizione  seduta.  La  testa  del  bambino  viene  fissata 
Ira  le  cosce  dell'operatore,  e  mentre  le  dita  di  una  mano  tendono 
spalancata  la  rima  palpebrale,  l'altra  mano  fa  scoccare  sull'occhio 
malato  il  pennello  impregnato  di  calomelano.  In  ogni  caso  bisogna 
aver  1  avvertenza  che  cada  nel  sacco  congiuntivale  solo  una  polvere 
Imissima  e  non  piccole  masse  del  preparato.  Queste  infatti  agiscono 
come  corpi  estranei;  e  se  vi  si  trattengono,  si  cangiano  parzialmente  in 
Mmato  sono  l'influenza  delle  lagrime  contenenti  sai  com  ne  es^  . 
?a  cIllS.  ''''''  '  cauterizzano  formalmeS 

aslTjfl7  '  spolverazioni  di  calomelano,  ma 

«  m       energica,  la  spiega  un  unguento  di  ossido  giallo  amorfo 

narlJ"'^  '""^^  inconveniente,  che  cioè,  se  non  è  pre- 

esno  lo^ThT™'"?'"',     ^^««™P0"«  «on  fallita,  mas'sime  se  Trovasi 
a  Co  ie,  ÌT  ^"^'^•'.^  ^^.'^«''^         cateterizza,  qualora  si  softerm 
coÄ^^^^  perciò  è  buona  ingoia  di  esportare 

Plicazione.  «eu  unguento  qualche  tempo  dopo  la  sua  ap- 

prelÄ/,tso  ZZl^'''.'-'''^'''  ^'^P'^^Sano  gli  unguenti  di 
•strisciare snll.!'  ecc.,  la  tintura  d'oppio,  lo 

'in^Piega  e      o'I^^^  ^^'^^'^'^'^  ecc.  Si  dovrebbero  qu  ndl 

^sus^cetSitr  del 'occhio  n'p  '"r''""  ?  '^r, ^P^—^^  »a 
st  iuol  B'-  siimoh  più  forti,  se  pure  voglionsi 
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evitare  i  pencoli  (Veggasi  la  Terapia  del  Panno  e  delle  Macchie  della 

cornea).  .  .  . 

50  Nella  cheratite  tracomatosa  non  sussiste  la  necessità  di  iniziare 
uno  speciale  trattamento.  In  seguito  alla  mitigazione  dei  più  violenti 
sintomi  inllammalorii,  il  trattamento  diretto  del  tracoma  mercè  1  cau- 
stici presta  qui  i  migliori  servigi,  rintoriudamenlo  della  cornea  scom- 
pare d'ordinario  sotto  l'azione  di  questo  assai  più  presto  che  non  lo 
stesso  tracoma,  purché  non  vi  si  oppongano  altri  rapporti  secondarli. 

%  Herpes  cornesB. 

Quadro  della  malattia.  —  È  caratteristico  lo  sviluppo  di  focolaj 
ßoqistici  circoscritti,  tonde(j(jianti,  della  rjrandezza  di  un  prano  di 
papavero  sino  ad  uno  di  miglio,  entro  gli  strati  superficiali  della 
cornea,  non  che  la  presenza  di  una  più  0  meno  violenta  trritazmw 

ciliare.  ...       ,    ^  i- 

1°  U  efßorescenza  erpetica  si  mostra  dapprincipio  sotto  torma  di 
un  nodulo  tondeggiante  intorbidato  a  mo' di  gelatina,  il  quale  giace 
più  0  meno  profondamente  entro  la  sostanza  della  cornea,  e  ü  ordina- 
rio sporge  qualche  po' al  dissopra  della  superficie  anteriore  di  essa. 
Talvoltarnon  sempre,  si  eleva  sull'apice  di  questo  nodulo  una  piccoln 
vescichetta  appianata  contenente  un  liquido  limpido  come  acqua,  le  cui 
pareti  sono  formate  da  epitelio.  Assai,  di  frequente  questa  vescicola  scop- 
pia sotto  la  pressione  del  suo  contenuto,  prima  ancora  che  la  si  possa 
scorgere.  Si  trova  allora  al  suo  posto  ora  una  escoriazione  poco  pro- 
fonda   ora  una  perdita  di  sostanza  che  penetra  pm  prolondamentc 
entro  la  sostanza'  della  cornea,  con  un  fondo  gelatinosamente  intor- 
bo la  quale  d'ordinario  in  breve  tempo  assunie  una  tinta  giallo- 
b  an  astra  0  grigio-biancastra,  così  che  la  perdita  di  sostanza  acqu.s  ■ 
l'aspetto  di  nn^llceretta  tondeggiante  a  netta  delimitazione   con  un 
depLione  lardacea  0  purulenta.  In  altri  casi  non  arriva  n  a,  a  0 
marsi  una  vescicola.  11  nodulo  diafano  come  la  gelannn       a  ben 
presto  affatto  torbido,  bianco-grigio  0  gialliccio,  ^  P^ef7,f 
stato  oppure  si  fonde  e  così  si  trasforma,  distaccandosi     »n^o^f  ^' 
eoUeiiale^  in  un'ulceretta  con  deposizione  lardacea  o  purulen  a,  dcHa: 
Se  za  è  forma  del  nodo  originario.  In  molli  casi  allora  1  m  iam. 

S  ne  sf  dilata  alquanto,  il  nodulo  « /' ^^-^^VlnÄlS 
n  alone  torbido.  La  massa  intorbidata  che  forma  1  alone  di  >oliW 
dilru-c  di  bel  nuovo,  e  l'ulcera  si  estende  alterando  la  p  opn^i 
forma  o^'ii^aria.  Non  di  rado  però  scompare  del  tutto  ogni  intorbw 
Sento  f'cfllorescenza  appare  sotto  forma  di  una  F-  ;'« 

«ea.  Spesso  se  ne  trova  una  sola,  lu  alta  casi  .e  ne  trovano 
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sparse  qua  e  là.  Talora  anche  formano  gruppi.  Nel  limbus  conjun- 
ctivalis  si  dispongono  ordinariamente  l'una  vicino  all' altra,  e  costi- 
tuiscono cosi  un  orlo  ad  un  arco  più  o  men  grande  della  periferia 
della  cornea.  Assai  di  spesso  si  mostrano  in  combinazione  coll'erpetc 
della  concjiuntiva,  e  formano  colle  sue  efflorescenze  gruppi  riuniti. 
Siccome  le  efflorescenze  non  sogliono  svilupparsi  d'un  trailo,  ma  solo 
poco  a  poco,  si  rinvengono  sulla  cornea  e  sulla  congiuniAa  d'ordi- 
nario nei  più  svariati  stadj  di  sviluppo. 

2*^  Allo  spuntare  delle  efflorescenze  precede  sempre,  all' infuori  di 
poche  eccezioni,  una  c^onsiderevole  congestione  della  concjiuntiva  e 
della  episclera,  e  questa  accompagna  il  processo  in  tutto  il  suo  de- 
corso. Allorquando  si  sviluppa  o  si  prepara  un  maggior  numero  di 
efflorescenze  disseminate,  d'ordinario  l'iperemia  della  congiuntiva  e 
dell' episclera  è  generale.  La  congiuntiva  del  bulbo  ò  attraversata  da 
una  rete  vascolare  a  maglie  grossolane,  mentre  vi  si  distingue  chia- 
ramente al  dissolto  la  rete  rosea  a  sottili  maglie  dei  vasi  episclerali, 
che  va  sempre  più  addensandosi  verso  la  periferia  della  cornea.  Al- 
lorquando poi  SI  sviluppa  solo  qualche  efflorescenza,  o  gruppi  com- 
palli  di  efflorescenze,  in  tal  caso  eziandio  frequentemente,  come  nel- 
1  erpete  della  congmntiva,  l'iperemia  rimane  limitata  alle  più  prossime 
vicmanze  del  ramo  de'  nervi  ciliari  colpito  dall'erpete,  si  palesa  iniet- 
tato solo  un  pm  0  men  grande  settore  della  congiuntiva  del  globo 
dell  occhio  e  del  tessuto  episclerale  che  vi  sta  sotto.  Trovasi  in  al- 
lora nella  congiuntiva  del  bulbo  un  fascetta  più  o  men  grosso  di  vasi 
tortemente  distesi  a  molteplici  ramificazioni,  i  quali  sorgono  dalla  ri- 
piegatura di  transizione,  e,  dirigendosi  verso  il  margine  della  cornea 
descrivono  un  triangolo  irregolare,  il  cui  fondo  è  precisamente  se- 
condo il  meridiano,  e  la  cui  base  è  rivolta  verso  la  parte  di  tran- 
sizione  be  tale  efflorescenza  risiede  sul  margine  della  congiuntiva 
dessa  forma  1  apice  de  triangolo.  Nel  caso  che  dessa  si  manifesti  sulla 
^Pnn  dfl  di  lei  margine,  l'apice  del  triangolo  appare 

ronco  sul  limite  del  limbus  conjunctivalis;  i  lati  del  triangolo,  %T 
randoh  prolungali,  si  intersecherebbero  nella  efflorescenza. 
d'iSinn?''''"^  T'°^'''^  ^  l'espressione  obbiettiva  dello  stato 
voso  cnZ^  J  ip'"'  ^"T^  P"'""  circondanti  il  ramo  ner- 

In  P'''"      ^^^^         irritazione  non  giunge  a 

SfsdlT  ^''''^  "^"^  efflorescenze,  le  quali  |iac! 

fino  a  IZ-T  ^'"'P'''^  irritazione  poi  talora  cresce 

Uli  ne  ?nn  r  infiammazione,  una  proli  frazione  dei  tes- 
po  si  ri' nif  episclerale  o  nella  cornea.  Allora 

ot2'"noP  "'"'TìT'"  '"^^^  • 

l'estr  mità    oncat  rr  f'^'''^''  ^^P'*^''^  l'efflorescenza  dal- 

lorbidala  e  rn  nr  Jn   f  gelatinosamente  in- 

>     ben  presto  sviluppansi  su  di  essa  vasi,  i  quali  stanno  iu 
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connessione  con  quelli  della  parte  iperemica  della  congiuntiva.  11  fa- 
scio dei  vasi  della  congiuntiva  si  allunga  contemporaneainenie  sino 
alla  cfllorescenza,  la  quale  corona  così  l'apice  del  triangolo  comple- 
tato. La  parte  corneale  di  quest'ultimo  viene  designata  col  nome  di 
«  ponte  erpetico 

*]  Allorquando  sviluppansi  parecchie  efflorescenze  le  une  vicino  alle 
altre,  i  fascetti  dei  vasi  si  confondono  tra  loro  tanto  nella  congiun- 
tiva quanto  nella  cornea,  e  per  tal  modo  ordinariamente  il  quadro 
morboso  non  corrisponde  più  esattamente  alla  descrizione  tornita  nelle 
scuole.  Avviene  anche  però  che  parecchie  efOorescenze  si  trovino  dis- 
seminate  qua  e  là,  e  che  ciascuna  di  esse  stia  in  relazione  con  un 
separato  fascetto  erpetico. 

*]  Non  di  rado  si  sviluppa  dapprima  la  Keratitis  vasculosa,  si  estende 
più  0  meno,  e  solo  più  tardi  si  sviluppano  le  efllorescenzc  erpetiche 
entro  il  focolajo  dell'infiammazione  o  al  di  fuori  di  esso.  In  tal  caso 
naturalmente  il  fascio  dei  vasi  è  affatto  perduto  nella  generale  ipere- 
mia. Come  s'intende  da  sè,  avviene  lo  stesso  allorquando  l'erpete  si 
sviluppa  nel  decorso  di  una  infiammazione  congiuntivale.  In  allora  il 
caratteristico  fascetto  dei  vasi  è  affatto  irreconoscibile  nella  forte  inje- 
zione  della  congiuntiva  del  globo  oculare,  e  la  diagnosi  si  baserà 
semplicemente  sulla  esistenza  delle  caratteristicbe  efflorescenze.  * 

0°  Non  meno  sorprendenti  sono  i  sintomi  subbiettivi.  Ordinaria- 
mente il  processo  si  annuncia  dapprima  con  dolori  cocenti  o  puntorj 
nell'occhio,  e  con  fotofobia  accompagnata  dal  suo  solito  corteo,  la- 
grimazione  e  crampo  palpebrale.  Questi  sintomi  precedono  la  conge- 
stione e  l'efflorescenza.  Col  comparire  dell'efflorescenza  di  solito  scom- 
pajono,  0  quanto  meno  diminuiscono  considerevolmente.  Spesso  però 
perdurano  e  crescono  perfino,  massime  allorché  si  preparano  ancora 
nuove  efflorescenze.  //  rjì^ado  dei  dolori  e  della  fotofobia  è  assai  va- 
i-iabile,  in  modo  che  talora  non  vengono  rimarcati,  mentre  in  altri 
casi  appajono  insopportabili  e  costituiscono  il  sintomo  di  gran  lunga 
più  saliente,  a  rimpetto  del  quale  passano  inosservati  tutti  gli  altri 
fenomeni. 

4°  /  turbamenti  della  vista  vengono  causali  dall'afflusso  copioso  di 
lagrime  alla  cornea,  negli  stadj  ulteriori  da  secrezioni  catarrali,  e  in 
ispecie  poi  dal  rivestimento  di  una  parte  della  pupilla  operato  dalle t 
speciali  efflorescenze. 

Cause.  —  I  nocumenti  esterni  occupano  il  posto  principale  fra  Ic' 
cause  possibili  dell'erpete.  Se  agiscono  direttamente  suU'occhioJcon  una; 
sufficiente  intensità,  i  più  svariati  agenti  meccanici,  chimici,^  fisici  ed. 
organici  capaci  di  produrre  una  irritazione  del  sistema  de' nervi  ci- 
liari ponno  diventar  causa  del  processo  erpetico. 

Spesse  volte  T erpete  sviluppasi  eziandio  secondariamente.  Spesse- 
volte  le  irritazioni  dagli  altri  rami  del  quinto  nervo  si  trapiantano 
sui  nervi  ciliari,  e  diventano  così  la  causa  prossima  delle  eruzioni i 
erpetiche  sulla  congiuntiva  e  sulla  cornea.  Per  tal  guisa  si  spiega  la 
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frequente  comparsa  dell'erpete  della  cornea  insieme  all'eczema,  all'im- 
petigine, ecc.  della  cute  delle  guance,  della  membrana  mucosa  delle 
nari,  ecc.;  combinazione  questa  che  determinò  gli  antichi  autori  ad 
ammettere  una  particolare  Ophthalmia  psorica,  impetigiaosa,  serpigi- 
nosa. Questa  appunto  non  è  altra  cosa  se  non  un  Herpes  conjunctivas 
0  corneae.  Ciò  spiega  in  parte  eziandio  la  frequente  comparsa  del- 
l'erpete nel  decorso  di  varie  forme  dell' infiammazione  della  con- 
giuntiva, e  specialmente  del  catarro  e  del  tracoma.  Tali  complicazioni 
sono  per  verità  frequentissime  ad  osservarsi. 

*]  E  poi  da  prendersi  sempre  quivi  in  considerazione  la  circostanza, 
che  cioè  lo  stato  irritativo  concomitante  siffatte  infiammazioni  della 
congiuntiva  aumenta  notabilmente  l'azione  irritante  di  nocumenti  esterni 
che  colpiscono  l'occhio,  e  per  tal  modo  favorisce  la  comparsa  di  pro- 
cessi erpetici.  Sotto  questo  rapporto  anche  la  troppo  precoce  o  troppo 
energica  applicazione  di  rimedj  irritanti  nel  trattamento  delle  varie 
forme  della  sindesmite  può  diventare  una  ricca  fonte  di  complicazioni 
di  tale  natura.  Se  si  impiegano  questi  mezzi  allorquando  sussiste  an- 
cora un  vivo  stalo  di  infiammazione,  e  quindi  anche  dolori,  fotofobia, 
lagrimazione,  e  più  di  tutto  poi  una  più  forte  injezione  dei  vasi  epi- 
sclerali,  in  allora  l'eruzione  di  efflorescenze  erpetiche  sulla  congiuntiva 
0  sulla  coriiea  ne  è  una  conseguenza  assai  comune,  e  causa  di  di- 
versi stali  sommamente  spiacevoli. 

Siccome  un  individuo  non  può  facilmente  sottrarsi  del  tutto  al  com- 
plesso di  quegli  agenti  che  possono  irritare  l'occhio,  non  è  a  mera- 
vigliarsi se  l'erpete  s'incontri  in  qualunque  periodo  della  vita,  in  in- 
dividui dediti  ai  più  svariati  generi  di  vita  ed  occupazioni,  in  ogni 
condizione  e  in  ogni  clima.  Però  è  naturalmente  più  frequente  allor- 
quando nei  rapporti  climatici,  nel  genere  di  vita  e  di  occupazione  esiste 
una  fonte  più  abbondante  di  tali  cause  nocive. 

Non  si  può  però  assolutamente  negare  la  frequente  cooperazione  di 
una  disposizione.  Questa  spiega  il  perchè  alcuni  individui,  in  condi- 
zioni del  resto  identiche,,  ammalino  più  facilmente  di  erpete  che  non 
altri,  e  perchè  quelli,  una  volta  attaccati,  non  si  liberino  facilmente 
dalla  malattia,  poiché  una  efflorescenza  tien  dietro  ad  un'altra  e  cosi 
Il  processo  vicn  tirato  in  lungo.  In  generale  si  può  dire,  che  gli  in- 
mviaw  dotati  di  un  sistema  nervoso  assai  irritabile  hanno  una  soe- 
ciale  tendenza  alle  affezioni  erpetiche.  Infatti  l'erpete  nei  ragazzi  d'abito 
I2ll'^oo-'crofoloso  sì  manifesta  in  un  rapporto  procenluario  preva- 
lentemente grande  Similmente  lo  s'incontra  assai  comune  nei  soggetti 

malati r'"''  "^'Y''''^-  '^'^^''^       ''^^'''^  '^'^  P^^- 

•  ,  i  f'  d.'^  morbillo,  del  vajuolo  e  della 

Zh  Z'J  condizioni  sviluppasi  tanto  frequentemente, 

SLrlr^wZ"'  Ophthalmia  morbillosa,  scar'- 

Decouso.  -  li  processo  erpetico  come  tale  è  generalmente  tipico. 
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Apre  la  scena  v,n  dolore  cocente  o  puntorio  più  o  meno  violento,  as- 
so^ciato  a  fotofobia.  Bentosto  compare  la  caratter.suca  "^je.    e  de 
vasi  nella  congiuntiva  e  nel  tessuto  episclerale,  e  dopo  1-i  Momi  si 
r.0Uu^  U  particolare  nodulo  erpetico^  il  ^J;^^^^^^::^ 
ucce'sivi  subisce  le  sue  ulteriori  metamorfos..  ^  f  'P;";_ 

nnpn  a  nnpo  i  sintomi  dclla  irritazione  dei  vasi  e  dei  nersi,  e  il  pro 
Eo  el  KUciTn"  .alo  ornva  a.  suo  Hnc.  Però  [«/^^-^^X 
lini  snln  in  rarissimi  casi  rimane  con  ciò  esimia.  Le  allera/.  oni  suimc 
d  L  èo  nVa  ™  focolaio  dell' infiammazione  richieaono  d'ordinano 
Jer  isron'ari™  uno  sp\z.io  di  Icmpo  maggiore,  spesso  sellimane  e 

™  =liriiio  decorso  non  è  mollo  frequenle  ad  osservarsi.  Lo  si  ri- 
Pero  una  decisa  disposizione,  il  processo 

f  °  ".ì  a  o  Tùn  aceidénTale  noeuroenlo  esleriorc,  ed  il  pazienle  Iro- 
■  n  ITdizLrche  siSno  iraordinariamenle  propizie  alla  guarigione, 

S^Xt^fan  1.       la  .n.»»  ^^0"^^= 

ralt  r,la^  ™ngiu„.iva  Eviene  proira™  ^e^—^lL^  enza 

una  energica  '^"t^^^^P«,^''  pallore,  rilasciamento,  flacci- 

effetti  più  immediati  sono  un  «'"nOia  e  pa  i     '  sensibilità  del 

dita  della  cute  esteriore  e  col,  una  aumenta  ^^^^^^ 

sistema  nervoso   insomma  imo  stato, ^  ^  ^^^^^.^  ^^^^ 

vago  concetto  della  f  ^ ^^^^^^^  Tel  collo  ,  completando 

tumefazione  delle jlanclole  M^^^^^  '  ^he 

così  il  quadro  della  scrofolos,.  Jj^l^^  ^  ^^^^^^^^^^ettere  per  Tller- 
delerminarono  P«f in  cui  l'erpete  si 
pes  cornea3  una  base  ««^«^f^f '/„^^^Si^  'ad  ammettere  una 
4uanifesta  in  soggetti  ^PP^  en  emtn  e  ^^^^^^^[^         ^^^.^^1,,-.  „«n 

scrofolosi  latente.  Da  q"«"i°,^\f^^^;^^^/Ped  realmente  i 

di  rado  nn«  ^«'^«^^''-'n^PPod  te  o  l'eVpet  non  è  um 

sintomi  della  scrofolosi  P.'-eccdctlei  o  i  erpe^^'  1  solamente 

localizzazione  della  sp-ale  jn^^^^^    ^  concomitante  eretismo  del 
,     in  un  rapporto  causale  p  u  prossimo  i^ndolari,  dev'essere  : 

sistema  nervoso.  Per  co  cbe  ^«'^«^'^^.^  ;^;Vissima^^^^  provocati  da  - 
notaio  che  questi  sono  per  ^e^:^J^^^;^,.,,.,,„,3.  ^ssi  infatti  si  mani- 

r erpete,  ma  g•«"^"^^^  ^^^^^.„.If .  più  ^■'^?>ovos\  durante  il  decorso  del- 
festano  nei  soggetti  pm  robu^^»  ^^P^^^  ^  S  ^^^^  ^.^j^^^^  i^nta- 

^^ìJ-^'et&I^^^  colla  malattia  dell'occhio  . 
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quei  medesimi  rapporti,  in  cui  stanno  i  tumori  delle  glandolo  ascel- 
lari coi  paterecci,  ecc. 

L'Herpes  corncalis  non  di  rado  assume  un  decorso  affatto  particolare 
nei  fanciulli  a  così  detto  abito  scrofoloso-eretistico^  La  malattia  in- 
comincia con  una  straordinaria  fotofobia,  la  quale  perdura,  con  poche 
remissioni,  per  giorni  e  settimane,  e  perlìno  mesi;  a  motivo  del  crampo 
palpebrale  che  la  accompagna  l'esame  dell'occhio  diviene  sommamente 
difficoltoso.  Se  apresi  a  forza  la  rima  palpebrale,  si  trova  una  legge- 
rissima injezionc  dei  vasi;  si  distingue  più  chiaramente  solo  quaìche 
ramoscello  sparso  qua  e  là,  e  all'intorno  della  cornea  vedesi  nel  tes- 
suto episclerale  un  tenero  e  sottile  orlo  roseo.  Spesso  non  si  scoprono 
efflorescenze,  in  causa  della  resistenza  che  i!  paziente  oppone  all'esame. 
In  casi  siffatti  è  facile  considerare  la  fotofobia  come  una  malattia  a 
sè,  ciò  ch'è  anche  accaduto  più  volte.  I  più  antichi  oculisti  descrissero 
questo  stalo  siccome  una  speciale  malattia  sotto  il  nome  di  fotofobia 
scrofolosa.  Mercè  una  ispezione  più  accurata  però  si  vedranno  ben  di 
rado  mancare  le  efflorescenze  caratteristiche. 

*]  Certamente  ponno  presentarsi  de'  casi,  in  cui  la  fotofobia  perduri 
per  uno  spazio  di  tempo  maggiore  prima  che  si  formino  le  efflore- 
scenze, ed  in  cui  i  ripullulamenli  abbiano  luogo  a  grandi  intervalli, 
durante  i  quali  continuano  i  sintomi  subbietiivi  in  modo  assai  inco- 
modo, cosi  che  nelle  prime  investigazioni  non  si  scoprono  le  carat- 
teristiche alterazioni  della  cornea.  Però  quasi  mai  desse  mancano  afl'atto; 
presto  0  tardi  si  ponno  riconoscere,  e  in  allora  avviene  d'ordinario  che 
tanto  l'iperemia  quanto  la  tumefazione  della  congiuntiva  e  dell'episclera 
raggiungano  gradi  considerevoli,  anzi  persino  che  ammalino  per  con- 
senso nell'istesso  modo  le  palpebre  e  le  loro  circonvicine  parti.  Nei 
casi  più  gravi  il  quadro  della  malattia  \mò  diventare  identico  a  quello 
della  blennorrea. 

*]  Le  lagrime  calde  e  salse,  che  continuatamente  stillano  dalla  rima 
palpebrale  e  dalle  nari,  escoriano  sovente  le  parti  con  cui  vengono  ni 
contatto,  e  colla  prolungata  loro  azione  chimica  provocano  violenti 
inflammazioni,  le  quali  spesso  manifestansi  sotto  forma  di  esantemi 
pustolosi.  Così  frequentemente  durante  il  decorso  di  un  Herpes 
corneahs,  massime  se  questo  si  accompagna  con  violenta  fotofobia 
«  iagrimazione ,  si  sviluppa  una  Blepharadenitis  ciliaris,  un  Im- 
petigo ed  un  Eczema  della  cute  o  delle  guance,  dell'apertura  na- 
sale e  delle  labbra.  Nell'eczema  nasale  dovrebbero  del  resto  avn-e 
una  importanza  eziologica  anche  l'intimo  rapporto  che  sussiste  fra  i 
nervi  ciliari  ed  i  nervi  della  membrana  dello  Schneider,  e  che,  negli 
stati  d  irritazione  dei  nervi  ciliari,  si  manifesta  col  senso  di  prurito 
«  Ü1  mordicazionc  al  naso,  e  collo  sternuto  frequente  da  questi  pro- 
vocato. Lom  e  facile  a  comprendersi,  la  mancanza  di  pulitezza  fa- 
vorisce assai  gl,  accennati  accidenti,  infatti  una  tale  alterazione  del 
quadro  della  malattia  è  un  fenomeno  afl'atto  ordinario  presso  i  pa- 
^'enu  sudici,  massime  allorché  questi  si  ripulis/^ono,  comprimono  e 


si  slropicciano  conlinuameiile  gli  occhi  colle  mani  o  con  pez/Aiole 
'^TPe^  uUimo  è  ancora  a  menzionarsi  il  cosi  detto  6e.de//o  (7)  va- 

stadf,  ne  sbuccia  un  secondo  alla  pentena  loro  mctarnor- 

porla  sulla  superficie  della  cornea,  "'^^^.f^^^^    e  la  tumefa- 

Lia  riconoscere  una  einorescenza  recen^.  ^  P« 
zìone  della  congiuntiva  e  dell  episcleia,  come  pure  u 

bla  si  -^^-^^-^ri:^^^^^^  la  malattia  termina  in  co^j^lel  ' 

W  ordì  0  ò  questa  indugiata  da  efßorescenze  eh  p-c- 
rniarigione.  Ü  oiclmauo  t  quesui  ii     n  "       ^j-ouradano.  o 

ila  Ìirconferen.a  asscu  ^'^P''^^^^^^^^^  della 
rapidamente,  prima  ancora  che  siano  s^^o^P^^'^i/^'^i^g  „gl  corso  di 
ir^tazione,  ovvero  lentament^  P^distac^ca  1  no  ulo  su "rficiale,  dopo 
settimane  o  mesi.  In  altri  ;     -.^.^  o  superficiale  esca- 

essersi  preventivamente  rammolhto.  ^  esco  ^fl^.  one  o  s  p  ^ 

.azion/ della  -1-^-^  tuoro'n  e^^è  t  s^^^^^^^^^^ 
formarsi,  si  riempie  d  bel  nuovo  ^er^  "       .  distrutta  ogni  traccia 
si  riveste  di  un  epitelio  pellucido,       ^^^elTo  fon^        J,./  primo 
della  emorescenza.  Non  di  rado  P^^^^^^^X  fuccess  e7e Uule  diafane. 
è  torbido,  ma  viene  più  tardi  '''"'.^^''^J;'^^^^^^^  volume  sono 

20  1  noduli  che  hanno  sede  pm  profonda  e  magg'oi 
Ji  più  ribelli.  Di  rado  retrogradano  ^^^^^^o  de- 
lasciale  dietro  di  sè  ^-^^  J^^.^.t  tondeggiante, 
neriscom,  si  distaccano  to  masi  una  Picu  •   j^-gi,,o  una  csfo- 

l  quale  si  el-rifiea  nel!' ulteriore  decoi.^^^^^^^ 
Uazione  a  netti  -n  orni  ^«  o  .  nojnot^^^  .^^^^^^  ^^^^^^ 
lamenle  diafano  di  tale  pe.u  a  .        ^  sostanza  corneale, 

con  discreta  celertta  mei^e  "^f  "J^^^  ^ella  cornea,  e  si  ri- 
si eleva  poco  a  PO-t  irt  i  te  Id  casi  è  torbido,  e  più 
veste  di  epitelio,  che  "^1^ Z^^-;^^^^^  ^  sempre,  e  rappre.cnW 
di  spesso  rimane  ale  pei  1'^"=°. '^"^^^^^  della  grandezza  d.  un 
^m/n^acchia  epitehale  a  ««"^^^^^^^^'i^^.^' casi  \^  rigenerazione  è 
grano  di  miglio  ad  e  mesi,  durante 

ìardioa,  il  riempimento  della  ««^^""^^"^'f  e  proclive  agli  stai, 

il  qual  tempo  rocclno  SI  mant  ne  a.sai  p^  ^^^^  ^^^^^^^^.^ 

d'irritazione;  l' esfoliazionc  poco  a  poco  ^^^^^.^  .^^^.^^^^ 

f  ."u'ai:  in\e;mt:  ron'tm;.  sempre  del  tutto,  oppu. 
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invece  nella  località  della  faccetta  si  forma  un  intorbidamento  più  denso, 
che  offre  tutto  l'aspetto  di  una  macchia  tendinoaa.  Non  infrequente- 
mente poi  siffatte  cicatrici  si  sviluppano  anche  rapidamente,  dacché  la 
lacuna  ulcerosa  di  sostanza  si  riempie  di  una  massa  torbida  fm  da 
principio,  massa  che  si  rassoda.  Tali  cicatrici  per  la  forma  e  gran- 
dezza corrispondono  ai  noduli  preesistenti;  sono  però  più  appianate, 
poiché  dal  fondo  della  lacuna  di  sostanza  si  sviluppa  sempre  per  pro- 
liferazione un  po' di  tessuto  corneale  diafano.  Trovansi  ordinariamente 
circondate  da  un  alone  torbido  sbiadito. 

3°  L'esulcerazione  dei  nodi  erpetici  diviene  non  di  rado  causa  di 
perforazioni  della  cornea.  In  parecchi  casi  la  perforazione  avviene 
con  una  straordinaria  rapidità.  Poche  ore  bastano  per  formare  il  no- 
dulo e  per  fonderlo.  D'ordinario  però  l'andamento  è  più  lento,  il 
nodulo  persiste  parecchi  f?iorni  innanzi  formarsi  la  perforazione. 

4^  Più  sovente  la  perforazione  è  una  conseguenza  solo  mediata 
dell'erpete.  All'intorno  del  nodulo  esulcerantesi  il  tessuto  della  cornea 
sinCamma,  gli  elementi  si  ipertrofizzano  per  una  maggiore  o  mi- 
nore estensione,  si  impinguano,  deperiscono,  e  cosi  sul  fondo  del  no- 
dulo erpetico  sviluppasi  un'ulcera  erpetica  secondaria,  che  è  in  tutto 
e  per  tutto  analoga  ad  un'ulcera  sviluppatasi  primariamente,  ha  lo 
stesso  decorso,  gli  slessi  esiti  di  questa,  tra  cui  anche  quello  della 
perforazione,  delle  cui  conseguenze  terremo  discorsa  più  tardi. 

50  Gh  elementi  che  costituiscono  il  nodo  erpetico  ponno  del  resto 
assumere  forme  permanenti,  tanto  per  via  di  metamorfosi  progres- 
sive quanto  di  metamorfosi  regressive.  Infatti  le  efflorescenze  nella 
cornea  si  trasformano  talora  in  masse  lendinose  0  cartilaqinee  op- 
pure in  masse  calcaree,  le  quali  perdurano  per  tutta  la  vita 

b  in  maniera  analoga  talvolta  rendonsi  permanenti  anche  i  pro- 
dotti della  concomilaiue  Keratitis  vasculosa.  Il  ponte  erpetico  lascia 
die  ro  di  se  dopo  scomparsi  i  sintomi  della  irritazione,  una  macchia 
epiteliale  ad  esso  più  0  meno  corrispondente  nella  forma  e  nella  ne- 
ri er.a,  un  intorbidamento  pannoso  oppure  anche  una  neoformazione 
leyuitnosa  be  contemporaneamente  si  iperlrofizza  la  parte  iperemica 
cnrnspondeate  della  ingiuntiva,  restano  gettatele  fondamema  dTuü 
vero^ptengio  1  quale  quindi  figura  tra  gli  esiti  dell'erpete  corneale, 
iilvnl..       «       malattia  va  continuamente  ripullulando,  si  forma 

è  sTmmv'nn^r''"''"'',^' '^'^  P'-o^^sso  erpetico  non 
se2  '  ^"'"^  Keratitis  va- 

0  contrf  .n  w'^"'"^'"''"'"      >"^"'fe^'^  secondariamente,  così  per 

I  llora  d  ^T'  "'P'^''"      ^^^^"^^  P'"^      «P«^^0'  <^  bisogna^L 

^n/Vm  ^7/  empete  corneale  si  complicò  secondariamente  con 
malat^n  f     "«•^^^^«^'f'  la  quale  variamente  modifica  gli  esiti  della 

rpcte  della  cornea  colla  irittde.  In  particolare  dietro  un  incon- 


gruo  tratinmento  od  un  catlivo  tenore  d,  v,la  del  F^'«^«'. 
plica^ioni  del  processo  in  discorso  co  la  .r,l,de  sono  un  f»°™=™  »  ; 
aitó  ordinario,  e  viceversa  un  grande  numero  d.  «»f'  <• 
spcci/ìca  fu  pròdouo  da  un  processo  erpelico  or.gmar.amenle  limitalo 

'"moUo7ù  frequentemente  peri,  sviltappasi,  ™-f'™=.  t^f^^f //.ti 
un  v,ro  l,acoma  della  "••9""''"''- «""P'""»™  1«^^^^^^ 

-nt   n  ,  0  Lno  orni,  e  durante  quelle  ora  prevalgono  i  sm- 
missioni  più  o  meno  :^idM,  ^  ^        rinrnduce  1  pertrofiz- 

i„„i  vascolari,  ora  ■  sHlt  «orna  acquista 

lav.le  cowjiunUvtte,  ovvero  il  processo  ,  . .     ...^  diverso 

U  sopravvento,  eessano  d'ordinario  '"f^^a  che  t^o  ù,  durata  di 
il  processo  progredisce  incessanicmenle  I"  o  "''^^fX  la  congiumiva 
anni,  ha  ,ra.o,n.losa  con. 

:„:?e=armen;:  a  ta  Jncre 

-ipxrel'  un^nt:  ^^^-ì;z^.:^. 

liei  ribelli,  e  specialmente  in  «J^, -l"™ 

\'.rhrpiù  fortemente  leso  od  unicamente  a«e«o  viene  spesso 
eseluso  dall' a'tlo  visivo  comune  durant   1  int  ro  mente 
corso  della  malattia,  ed  , I  pa^ien  e  fln«e  col  la  s 

pressioni,  in  modo  "empire  distinlamen    le  im- 

seguita  la  guarigione.  Oppure,  onde  pe  cep'ic  ^„ppHmerc 

pressioni,  il  ^^Z^Sv^o  J^^^^^  1» 

le  immagini  della  retina  dell  occnio  ^^^^^^^^  ,j 

della  cornea.  La  <:ii"''"Va'\'""''?".f  '„'L 

una  vera  debolezza  f"'«'°"»''='  '^,;"7'Ìl'ni  confusa  im- 
AmUyopia  ex  cmopm.  Se  1f  '  .,  °P  f  ,„  „pprende  a  ri- 

T^Z  Toccir  HS  ^tüv^'^merc.  una  fiicVo-e  ripe- 

un  vasto  campo  d' azione.  , -j.-.-onc,  e  di  ///«tiare  possiöW- 

sislente  e  spesso  eccessivo  stato  d  iniia.ion  , 
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mente  la  proliferazione  dei  tessuti.  Una  seconda  indicazione  è  quella 
di  prevenire  le  conserjuenze  spesso  gravi,  clic  le  d'Ilorescenze,  allon- 
tnnandosi  dalla  loro  via  lipica,  ponno  produrre  mcdialamente  o  im- 
mediaiamenie  nell'occhio.  Per  ultimo  presentasi  la  necessità  di  estin- 
guere la  disposizione  che  per  avventura  sussistesse,  allo  scopo  di  com- 
battere con  risultato  i  continuati  ripullulamenti  e  le  recidive  della 
malattia  che  in  quella  hanno  il  loro  fondamento. 

1°  La  prima  indicazione  si  riferisce  propriamente  solo  al  processo 
flofjisUco,  sotto  il  quale  si  mostra  esternamente  l'Herpes  eornea3.  Essa 
domina  tutta  la  terapia  dell'erpete  della  cornea,  in  quanto  che,  nella 
completa  incertezza  del  fondo  specifico  dell'erpete,  non  si  ponno  da 
questo  derivare  speciali  indicazioni.  Siccome  poi  queste  medesime  in- 
dicazioni sussistono  eziandio  per  la  Keratitis  vasculosa  semplice,  cosi 
il  metodo  di  cura  da  adottarsi  per  l'Herpes  corneae  coincide  quasi  per- 
fetiamenie  con  quello  che  si  adopera  con  vantaggio  nella  Keratitis 
vaseidosa  (pag.  48),  e  perciò  facciamo  a  questa  rilerimento.  Vi  ha 
solo  a  notarsi  che  in  ispecialità  viene  raccomandata  nell'Herpes  cor- 
nea come  una  sorta  di  specifico  l' applicazione  di  una  fasciatura  di- 
fensiva^ e  lo  spolveramenlo  di  calomelano  nel  sacco  congiuntivale 
ripetuto  1-2  volte  il  giorno  (pag.  49).  Non  si  può  infatti  negare 
il  vantaggioso  risultato  di  siffatto  trattamento.  Sembra  convenire  spe- 
cialmente: a)  nei  casi  accompagnati  da  una  intensa  fotofobia,  mentre 
sono  meno  chiari  i  sintomi  vascolari,  e  quindi  particolarmente  nei 
lanciulh  d'abito  scrofoloso-eretistico;  Ä)  nei  casi,  in  cui  predominano 
assolutamente  i  fenomeni  vascolari,  ma  però  rimangono  entro  i  limiti 
di  un  moderato  sviluppo,  e  in  cui  i  continuati  ripullulamenii  pro- 
traggono di  troppo  il  decorso  della  malattia;  c)  allorché  imporla  di 
tar  scomparire  più  presto  gli  intorbidamenti  superficiali  della  cornea 
residuali  dopo  terminato  il  vero  processo  erpetico.  ' 

Riescono  nocivi  questi  rimedj  finché  è  ancora  molto  pronunciata 
l  irritazione  infiammatoria,  specialmente  l'iperemia  arteriosa  e  l'ele- 
vazione della  temperatura  locale;  in  tal  caso  lo  stalo  irritativo  ne 
viene  spesso  visibilmente  aumentato. 

*]  Quali  rimedj  empirici  contro  la  spesse  volte  eccessiva  fotofobia 
ilei  bambini  sono  degni  di  menzione  i  cataplasmi  di  compresse  di 
ovatta  immerse  entro  una  soluzione  di  Acet.  Plumbi  une.  semis  in 
Aq.  ^ialurni  une.  5.  Tali  cataplasmi  devonsi  applicare  4  volte  il  giorno 
L'nHo  "  .  ottennero  eccellenti  risultati,  es- 

sendosi la  iotofohia  dissipata  compietamente  in  breve  lasso  di  tempo 
«PP.    .  ''"PO'''«"l'Ssimo,  nel  trattamento  dell'Herpes  cornealis,  di 
Umìor^rH,^  f  preparino  o  siansi  già  sviluppati  esan^ 

temi  eczematosi  ed  impetiginosi  della  cute  delle  palpebre  e  delle 
guance,  delle  aperture  nasali  e  delle  labbra.  Si.  notano  più  frequenti 

m  '  M  '"'^'^'^»"i  «  l'elle  tenera,  fiacc  da  Es 

man  erigono  .1  processo  e  prolungano  sovenle  d'assai  i  suo  decorso 
«Ol  favorire  le  continue  ripullulazioni. 


*1  Se  vuoisi  prevenire  lo  sviluppo  di  essi,  bisogna  innanzi  tutto 
curare  una  minuziosa  pulitezza.  Olire  di  ciò  a  tale  intento  viene 
raccomandata  la  fasciatc^ra  difensiva,  in  quanto  che  in  prinio  luogo, 
tenendo  lontane  le  cause  nocive  esterne,  diminuisce  lo  sta  o  m 
ùvo  dell'occhio  e  con  ciò  eziandio  la  agrimaz.one,       «noi  ende 
impossibile  il  continuo  ripulirsi  e  sonVegarsi   a  «u;  a  hg  ™az.o^ 
..^stringe  il  paziente,  e  infine  1^  ^l^eeia  aporbe  per  a  « 
1p  h^rime  che  s"oraano,  e  previene  cosi  l'eccessiva  umettazione  ueiie 

L'  e  0  le  Uhra,  bisognerà^empre  spalmale  con  qu  g  un- 

guenù,  imperocché  non  si  ponno  garanln-e  «™.  ""'^/j  ™^"^t.ale 
l'irrilazione  della  mucosa  delle  nar.  si  estende  assai  nella  ca%  a  na  aie 
1  n  e'iio  sarebbe  di  inlrodurre  nelle  nanci  dei  lamponi  d,  filaccia 
Limai  di  unguento,  cangiandoli  spesso  durame  il  giorno, 
'•"^fs  'rtaXa  «'è  ,iL.ilup^ato  come  tale,  q-su  me-  non  ba 
s  Jo  più  ad  -Unguerlo  in  breve  lasso  di  em^^^^  „"„  ',;i:mer„rri- 

freddi,  nell'ipotesi  che  dessi  possano  >!'^^.^^^.;."'P'^^=^^^^^^^  rigidi  di- 
sintomi  irritativi  sono  alquanto  ceduti,  si  P^»  ,Pas.are  ai  iimtuj 
Questi  consistono  in:  Soluzioni  di  --.^^  arge^U^  --10,^^. 
solfato  di  zinco  gr.  5;  di  sublimato  gr  1.  ^^'J^^^^^  ^^„-^  j,^^,.  i 
lata;  Unguenti  di  fiori  di  zinco  dram  7^  o  ^Uodu  o  di  z  ^^^^  ^. 
per  un'oncia  di  Unguento  comune;  ^'    •  7e  so/ù^  o 

Fegato  di  merluzzo,  ecc.  Ripulite  uì  P^f;«  ^^,  ;ido  sopra  la 
vengono  portate  con  un  pennello  ^J^^^^^^^.^^^^^^/^^^'  »^^^^  di 
fas^atura!  oppure  si  bagna  ^^r—  ^eon  una 

fTdi  ^flila'cÄ"^  spalmature;  l'a- 

lascia  di  llaneua.  yo^n     j         .      ..  jv,p(i;anie  una  compressa  di 

mido  od  YTJTr^z^^^^^^^^^^^^^^ 

cotone  in  fiocco,  e  vi  .»PP .  inzuppandone 
äi  f.jato  di  j.er  s.  Potr  bb  ^^^^  ^^^^^^^^^  ^..etti,  apflllcandovi 
un  lembo  di  flanella,  che  §  /lisienuej=u  ^  „,j,,,.fi(,.c  nasali  sono 
sopra  la  fasciatura  nel  a  solita  marnerà  f  é  J^^^jj  i,,„ppare 

la  sede  dell'esantema,  il  miglior  P»'^^''«  ^^.f  ^Jf^^^^^^^^  di  introdurlo 
con  olio  di  fegato  di  merluzzo  un  tampone  di  Ulaccia,  e 
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nelle  narici.  In  ogni  caso  siffatti  mezzi  vogliono  essere  applicati  fro- 
scht  più  volte  il  fjiorno,  ripulendo  accuratamente  le  parti  innanzi  ri- 
petere r applicazione  del  rimedio.  I  rimedj  interni  non  giovano  af- 
fatto contro  questi  esantemi. 

0°  Sono  egualmente  importanti,  quanto  alla  terapia,  le  frequenti 
complicazioni  dell'erpete  col  catarro  e  col  tracoma  della  congiuntiva. 
Finché  prevale  il  carattere  erpetico,  il  trattamento  dev'  essere  condotto 
dietro  le  norme  testò  accennate.  In  caso  diverso,  quando  cioè  si  ha 
motivo  di  credere  che  il  processo  erpetico  debba  le  continue  sue  re- 
cidive all'affezione  congiuntivale,  questa  deve  determinare  l'ulteriore 
condotta  del  medico. 

i*'  Altre  indicazioni  terapeutiche  sono  derivate  dalle  varie  metamor- 
fosi che  subiscono  le  efflorescenze  erpetiche  nel  decorso  del  proces&o, 
oppure  dopo  ch'esse  varcarono  il  ciclo  dei  fenomeni  tipici.  Tali  in- 
dicazioni mirano  a  prevenire,  o  quanto  meno  a  limitare  ad  una  mi- 
sura possibilmente  piccola,  le  spiacevoli  conseguenze  che  traggono  seco 
quelle  metamorfosi. 

*]  Come  già  si  disse,  le  alterazioni  in  discorso  del  focolajo  erpe- 
tico della  infiammazione  non  stanno  più  in  diretta  dipendenza  dal 
processo  erpetico  come  tale,  ma  bensì  dal  quantum  e  dal  quale  degli 
elementi  di  nuova  formazione,  dal  più  o  meno  rapido  sviluppo  di 
questi,  ecc.,  e  sono  in  genere  affatto  analoghe  alle  svariate  metamorfosi 
dei  prodotti  depositati  dalle  altre  forme  della  cheratite.  Con  ciò  viene 
dunque  eziandio  a  mancare  la  necessità  di  applicarsi  in  modo  spe- 
ciale allo  studio  delle  norme  da  seguirsi;  sono  quelle  medesime  che  si 
praticano  con  vantaggio  nelle  altre  corrispondenti  forme  della  chera- 
tite, e  rimandiamo  quindi  il  lettore  a  queste. 

5°  Egli  è  della  massima  importanza,  massime  nei  ragazzi,  dopo 
che  il  processo  infiammatorio  nell'  occhio  è  arrivato  al  termine,  di 
esammare  colla  massima  attenzione  fino  a  qual  punto  ciascun  bùlbf) 
abbia  conservato  la  sua  attitudine  funzionale,  e  come  si  comportino 
dessi  nella  loro  azione  simultanea  reciproca,  nel  loro  comune  atto  vi- 
sivo. Se  un  occhio,  non  riacquista  più  la  sua  funzione,  ovvero  se 
agisce  disturbando  la  chiarezza  delle  percezioni  nel  comune  atto  vi- 
sivo conviene  non  indugiare  ad  adottar  misure' atte  a  prevenire  pos- 
silDiJmente  le  funeste  conseguenze  di  un  tale  stato,  dell' amblyopia  ex 
anopsia  o  dello  strabismo  dell'occhio  più  gravemente  leso.  Sul  me- 
odo  atto  a  prevenire  tali  funeste  conseguenze  si  terrà  parola  nelle 
sezioni  che  trattano  dell' ambliopia  e  dello  strabismo. 

0   Wei  casi  in  cui  si  annuncia  distintamente  il  predominio  di  ima 
apposizione,  massime  nei  fanciulli  a  così  detto  abito  scrofoloso-ere- 
"snco,  saremo  ordinariamente  costretti,  insieme  col  trattamento  locala 
mpml!  ad  uno  generale  per  infrenare  Ìl  continuato  ripullula- 

mento e  le  recidive  ripetenlisi  di  tratto  in  tratto. 

nuW^oTdrf,.^'T'"^'  ^'.P"'  '''°P°      riamare  lo  stato  della 
^^ruione  di  tutto  il  corpo.  Esso  però  deve  nel  tempo  istesso  preii- 
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dere  in  speciale  considerazione  anche  resistente  eretii^mo  nervoso,  e 
Tentare  di  ottunderlo  forlidcando  il  paziente.  A  tale  scopo  si  racco- 
mandano in  modo  particolare  i  haoni  freddi,  meglio  i  bacini  di  ßume 

0  di  mare.  Allorché  questi  non  sono  applicahili  o  per  la  stagione,  o 
per  le  condizioni  dell'organismo  del  paziente,  si  devono  impiegare 

1  bagni  nelle  tinozze,  e  principalmente  le  fregagioni  del  corpo  ri- 
petute ogni  giorno  con  una  spugna  od  una  pezzuola  di  ^^f"«»«  '"J" 

mersa  nell'acqua  fredda.  Si  deve  in  ciò  f ""^"l^^'-^»^  ^j^^t^a  i 
mosferica,  e  nel  caso  che  il  paziente  sembri  non  poter  loUeia.  e  enza 
pericolo  la  temperatura  dell'acqua  fredda,  si  dee  principiare  dalle  lo- 
tepide  prigredendo  poco  a  poco  a  quelle  ina  fredde.  E  meg ho 
praticarle  h  mattina  j  dopo  di  esse  il  malato  dee  passare  ancora  qual- 
che Lmpo  a  letto,  l  partigiani  dei  mezzi  iarmaceutici  ponno  aggiun- 
gere arLgni  nelle  tinozze  decozioni  di  corteccia  di  quercia,  di  cor- 
teccia di  salice,  di  foglie  di  noce,  e  quando  esista  un  grande  pallore 
anche  il  lartrato  di  ferro,  ecc. 


Keratitis  punctata. 


OuiDBO  DELLA  MALATTIA.  -  E  caralteristica  la  comparsa  ,j  rW' 
di  piccole  .«ccAic  grvjic  e  toHde<j,jim.ti  nei  "° 
staLa  corneale  uniformemente  mlorlndata  a  '»»  f  ' J'?'"^"- 

La  cornea  si  moslra  a  IratU  o  in  lutlo  la  sua  estensione  d  un  gr, 
mastro  sbiadilo  tendente  un  po'  al  gialliccio  od  al  vei-dogi  olo.  U 
fmerficie  perde  la  naturale  lucentezza,  la  levigatezza  speculare  m 
Zi    posSoni  rispetto  alla  luce  si  osserva  ""»°P»  .-^^^ 

SI  perdono  entro  pia  esicsi  \myi^^  membrana  de'  Bowmami. 

pnnli^anU%u.i  — 

gono  l»lo™°;-  ™  I  S  penano  allV,»7c(io,  si  distaccano  l.» 
seguenze  di  ed  "i"     ^         .  rimuovere  per  sempre.  Si 

anche  insieme  a       ^o,  e      ponn»  1^,.  „ 

rrZri-^pSif ^S'pii;  svariate  forme  d,  produzione  culo- 
gena,  spesso  di  enorme  volume. 


I  fenomeni  concjestioi  sono  di  solilo  poco  rilevanti,  e  d'ordinario 
iimitansi  ad  una  piccola  corona  di  vasi  injettali  nella  zona  più  ante- 
riore del  tessuto  episclerale.  Il  dolore  e  la  fotofobia  mancano  spessis- 
simo del  tutto.  Invece  il  processo  è  sempre  accompagnato  da  un  assai 
considerevole  turbamento  della  facoltà  visiva.  Questo  dipende  per  una 
parte  dall'intorbidamento-della  cornea,  per  altra  parte  poi  dalla  com- 
passione in  cui  son  traili  i  tessuti  intraoculari,  eh' è  quasi  sempre 
dimostrabile. 

La  Keratitis  punctata  è  infatti  solo  di  rado  una  malattia  idiopatica; 
d'ordinario  si  manifesta  solo  come  segno  parziale  di  un  processo  flo- 
gistico profondamente  afficiente  i  l  apporti  di  organizzazione  del  bulbo. 
Viritide  in  particolare  l'accompagna  quasi  costantemente;  in  conse- 
guenza di  essa  talora  anche  l'acqua  della  camera  è  a  fiocchi  intorbi- 
dala, la  capsula  anteriore  è  rivestita  di  prodotti  inflammatorj,  e  spesso 
persino  il  margine  papillare  è  adeso  alla  capsula. 

Cause.  —  Si  incontrò  il  più  sovente  la  malattia  presso  i  fanciulli 
leucoflemmatici  rilasciati,  pigri,  adiposi,  e  al  di  Là  del  periodo  della 
pubertà  presso  gli  individui  mal  nutriti,  cachettici,  idroemici.  In  molti 
casi  l'affezione  trovasi  associata  colla  sifilide  generale.  Si  danno  però 
anche  casi,  in  cui  non  si  può  rintracciare  alcuna  delle  accennate 
cause. 

Decouso  ed  esiti.  —  Il  decorso  è  sempre  assai  cronico;  talora  pas- 
sano seltiniane  e  mesi  senza  che  si  mostrino  nella  cornea  alterazioni 
sensibili.  Talora  ha  luogo  a  periodi  irregolari  un  aumento  a  sbalzi 
delle  macchie  corneali. 

Nei  gradi  leggeri  della  malattia  si  vide  spesso  subentrare  la  gua- 
rigione. Gh  intorbidamenti  maculosi  degli  strati  pii:i  profondi  della 
cornea  si  fanno  d'ordinario  permanenti.  La  presenza  contemporanea 
di  una  irilide  rende  la  prognosi  tanto  più  sfavorevole,  in  quanto  che 
Uritide  onimariamente  produce  per  sè  medesima  danni  irreparabili. 
Allorquando  la  coroidea  e  la  retina  sono  tratte  in  consenso,  il  bulbo 
va  quasi  sempre  irresistibilmente  incontro  all'atrofia. 

La  cura  deve  dirigersi  contro  le  esteriori  cause  nocive  agenti  sull'oc- 
chio, e  precipuamenie  contro  la  malattia  generale  del  paziente.  In  ispecie 
allorché  a  causa  probabile  dell'infiammazione  sta  in  una  sifilide  co- 
stituzionale, riesce  urgente  una  opportuna  terapia  antisifilitica.  Ma  pur 
troppo  non  si  ha  molto  a  sperare  dall'adempimento  dell'indicazione 
causale  Uova  ancor  meno  poi  il  trattamento  diretto  della  malattia 
is  essa  dell  occhio.  Por  una  energica  antiflogosi  mancano  le  indicazioni, 
ea  allatto  inutile  riesce  il  così  detto  metodo  alterante,  usando  per 
^empio  d  tartaro  stibiato,  la  digitale  e  i  rimedj  assorbenti,  come 
pure  le  Inzioni  con  unguento  cinereo  sulla  regione  frontale;  sussistendo 
contemporaneamente  un  intorbidamento  dell'acqua  della  camera,  viene 
a^a  preconizzata  la  paracentesi  della  cornea;  essa  deve  eziandio  fa^ 
vorue  la  scomparsa  del  focolajo  essudativo  in  quella. 
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A.  Keratitis  parenchymatoaa  o  diffusa. 

Quadro  della  malattia.  —  Il  carattere  distiiilivo  di  essa  si  è  un 
mlorbidamcnto  rjelatinoso  della  vera  sostanza  corneale,  pia  o  meno 
diffuso,  svUuppantesi  coi  sintomi  di  una  più  o  meno  pronunciala  ir- 
ritazione ciliare,  che  diventa  nei  (jr adi  pia  elevali  (jrKjio,  bianco- 
grigiastro  e  perfino  bianco-rjialliccio. 

La  cheratite  dill'usa  ha  luogo  più  frequentemenle  di  quello  eh  e 
diacnosticata,  in  quanto  che  dev'essere  già  alquanto  avanzala  1  ottica 
eterogeneità  della  sostanza  corneale,  ed  in  parte  devono  essere  già 
precedute  metamorfosi  secondarie  degli  elementi  neoformaii  perche 
possano  provocare  un  intorbidamento  visibile  ad  occhio  nudo.  Assai 
di  spesso  la  proliferazione  del  tessuto  iieW  interno  della  cornea  non 
si  dà  a  conoscere  per  alcun  sintomo,  in  altri  casi  la  cornea  si  mostra 
perfettamente  diafana  all'occhio  nudo ,  e  la  superficie  di  essa  conserva 
la  propria  normale  lucentezza  speculare;  per  lo  contrario  Hrfcfe  ap- 
pare fortemente  scolorato;  il  suo  colorito  normale  è  pm^o  meno 
commisto  di  grigio  o  di  giallo,  e  i  disegni  sulla  sua  superficie  sono 
confusi,  appena  Riconoscibili,  così  che  involontariamente  il  pensiero 
corre  a  sospettare  la  presenza  di  una  iritide.  Un  accurato  esame  pero 
ben  presto  fa  conoscere  che  la  pupilla  reagisce  ««^«^ ''''''"'3,«t 
cambiamento  della  luce,  e  nel  caso  che  tale  P^'^^'a  f^^^^^^f^,    f  .'^ 
lucerti   basta  un  midriatico  a  dimostrare  la  capacita  funzionale  dei 
muscoli  de  l'iride,  e  ad  escludere  così  una  affezione  innammatona  di 
questo  Le  altera^ion  dell'Iride  sono  in  allora  solo  «i^P--!^^'  «  P'^" 
dolte  dalla  scemata  trasparenza  della  cornea;  esse  costitmscono  un 

sintomo  della  Keratitis  diffusa.  A\^ùntn  "ni- 

Solo  nei  gradi  più  elevati  dell'affezione  si  palesa  più  di^t m  o  .  tn 

torbidamenti  gelatinoso  ed  un  apparente  «'««J/^'.^^^^^  J;;'^: 
Nell'ulteriore  decorso  in  quelle  parti  mfiammate  della  co  neaj  n  ^ 
rimaste  ancora  diafane  o  già  diventate  opache  si  f^^"^;"^ 
torbidamenti  nubilosi  grigiastri,  di  maggiore  «  "^"fj^^^^^^'^f ^^'„'„^ 
quali  visibilmente  hanno  sede  in  varj  strati  della  ^«-«"^  '  ^  f 
anche  apparire  nebulosa  l'intera  cornea  in  ^«««J  .  f 
oresto  questi  intorbidamenti  si  addensano  qua  e  la,  mentre  in  auri 
Sund  si  ri  hiarono  più  o  meno.  Per  tal  modo  hanno  or.gme  mac- 
E^LÄe  o  lianco-giallicce  quasi  o  compiutarneme  apc.^ 
di  varia  fi-ura  e  grandezza,  i  cui  margini  sfumano  a  mo  di  num. 
Ton  isDcc  al  frequenza  formasi  così  un  miello  chiuso  i^d  interrotto, 
n  rmTT  il  Sione  variante,  circonda  il  centro  della  cornea,  e 

ma  mlssa,  ci  eziandio  clic  si  ngonfii  notab.lmcnic. 
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La  superficie  non  di  rado  conserva  quivi  la  sua  lucentezza  spe- 
culare. Però  più  frequentemente  si  mostra  appannata,  come  se  vi  si 
fosse  fiatato  sopra,  o  come  se  fosse  crivellata  da  spilli,  ed  anche  ri- 
vestita da  reti  vascolari  di  nuova  formazione;  la  Keratitis  diffusa  trovasi 
in  combinazione  colla  vasculosa. 

S'intende  da  sè  che  il  hirbarnento  della  visione  accompagna  que- 
sto stato  allorché  il  focolajo  dell'infiammazione  sporge  entro  il  campo 
pupillare. 

Gli  altri  sintomi  subbiettivi ,  i  dolori  e  la  fotofobia  ,  come  pure 
l'iperemia  nella  congiuntiva  e  nell'episclera  sono  variabili  in  tutti  i 
gradi,  e  trovansi  più  di  spesso  in  nessun  rapporto  colla  grandezza  ed 
intensità  della  vera  ipertrofia  del  tessuto,  anzi  ponno  quasi  mancare 
del  tutto. 

Cause.  —  La  Keratitis  diffusa  si  sviluppa  spesso  primariamente,  dietro 
l'azione  di  varj  nocumenti  esterni,  e  precisamente  in  qualsivoglia  età, 
in  ambo  i  sessi  e  nelle  più  diverse  costituzioni.  Spesse  volte  però 
anche  dessa  è  un  sintomo  secondario,  vale  a  dire  la  conseguenza  del 
trapiantamento  di  processi  flogistici  dai  circostanti  tessuti.  I  più  re- 
centi studj  non  lasciano  persino  alcun  dubbio,  che  quasi  nessun  pro- 
cesso infiammatorio  alquanto  intenso  od  esteso  possa  aver  luogo  nella 
congiuntiva  e  negli  organi  interni  del  bulbo,  senza  che  vi  partecipi 
la  cornea  in  tutta  la  sua  estensione  mercè  una  proliferazione  del  tes- 
suto, quand'anche  ciò  non  si  manifesti  sempre  nell'individuo  vivente 
con  sintomi  notevoli.  Non  infrequentemente  però  la  cheratite  diffusa 
si  sviluppa  ben  anche  seìiza  una  riconoscibile  causa  sufficiente.  È 
dubbioso  se  talora  sia  da  attribuirsi  alla  sifilide.  Lo  sostengono  pa- 
recchi. 

Decorso.  —  E  questo  estremamente  variabile,  ora  acutissimo,  ora 
oltremodo  lento.  In  generale  il  processo  progredisce  tanto  più  rapi- 
damente, quanto  più  sono  violenti  i  fenomeni  irritativi  nei  sistemi 
ciliari  vascolare  e  nerveo.  In  ispecie  sogliono  distinguersi  per  l'acu- 
tezza del  decorso  quei  processi  che  hanno  per  causa  g^avi  nocumenti 
esteriori.  Però  può  avvenire  anche  all'opposto,  gli  accennati  casi  ponno 
protrarsi  settimane  e  mesi;  d'altra  parte  poi  se  l'iperemia  è  di  poco 
ruievo  e  se  manca  del  tutto  l' irritazione  nervosa,  la  proliferazione  può 
essere  estremamente  feconda  e  rapida,  il  decorso  essere  acuto. 

Esiti.  —  Spesso  la  malattia  passa  in  rjuarigione;  i  sintomi  irritativi 
nel  sistema  ciliare  scemano  poco  a  poco,  ed  ancor  prima  che  questi 
siano  scomparsi,  gli  intorbidamenti  cominciano  a  rischiararsi.  Infine 
SI  dissipa  ogni  traccia  di  essi,  e  ciò  ora  più  prontamente,  ora  più 
lentamente.  In  molti  casi  bastano  alcuni  giorni,  in  altri  passano  set- 
fiimane  e  mesi  prima  che  la  cornea  abbia  riacquistato  la  sua  primi- 
'tiva  trasparenza. 

im  n  °™  ^'^^  probabilità  della  guarigione  è  tanto  maggiore,  quanto 
m  non  sono  le  indicazioni  cui  deve  soddisfare  Ìl  metodo  curativo,  e 
'H^mm  quanto  più  piccola  è  la  massa  del  materiale  da  sottrarsi.  Gli 

Sltll.vag. 
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i„,o,-liiJamcnli  leggeri,  grigi,  nul.ilosi  si  risel.ia.™»  con  ™8S.o^^^^^^^^^^^ 
lei70  e  celeri!,!.,  ehe  non  quelli  ai  maggior  acns.la.  Ui  uiloiliularatn  i 

d'  ordinario  diminuiscono  alquanto  nella  loro  r^^^  ni»  ^^^'J 
rado  scompaiono  tolalmenle.  Le  opacUa  '^'^'J"^^^^^^^ 
di  una  ci  eralile  «cui»  lasciano  ''™i5S'ore  spc  ania  d,  una  eom^^^^^^ 
■vuari-ione  el.e  non  quelle  che  sono  g.a  tnveknte  sotto  un  üeco  so 
S  dell' i,.fiaramalione,  che  durano  da  ,f '.f/  ^ 
'Ti      rrmLi%Trfse»o' SbidUS  i^qS^  m. 

^^i'5'7meti;r?;,riL"ci  0  h£po^^^^ 

rono  più  -;-'-™"'^"^Sln,t  iSi'glHÄdamcnti  pcrma- 
TpeU^  aSorrfig^rX  ri^lS  dalla^cheratite  ddlusa  ed  aventi 

"'1^1  CieLT^t'vSre'chTia  scomparsa  Ci  intorbidamenti  con 
sidcle^rrlSernibili  ad  c^ebio  n^^^ 

completa  (juarujione.       recenti  inve.i  azioi  i  j 

fuor  d'ogni  dubbio,  ed  una 

tutto  diafane  e  nomìab  s.  s^o     no  ,on  si 

massa  molecolare  m  paile  »^'!P°f'  '  •  lunso  tempo  spenti, 
ponno  attribuire  che  a  processi  "^^^^^  J  i  di  se/Ioni  ad  evidenza 
Veduti  colla  lente  si  mostrano  già  nelle  soUili  sezioni 

'tr^fÄ^Ärdata  f^^eÄ  '1::^^. 

Sr,:glf  iilioSirÄ^^  »  bia„eo-giV,cei, 

massime  allorquando  si  ^^'f^loTt^^el  proliferazione  indam- 
Trattamento  -  Ha  per  ,copo  d  J   eccilazione  nervosa  che 

materia  del  tessuto   d,  "'»''7-  ^.'^  %  la  metamorfosi  regres- 

per  avventura  esistesse,  e  di  apra  m  ^ 

kva  degli  elementi  di  nuova  diversificano 

^^tógC  ^  .-j^  -r.  ^^^^^^^^^ 

0  sin.»  una  P»"i».'»'--,;;iX,Ìc  d  'ol  -f«^^^  ci.  Allorché 
ottenne  un  vantaggio  da"  j  l'J  ™"eme  alla  infiamnuuionc  il  sacca 

u„o%pazio  di  tempo  >*o'-prendentcmcnlc  bieve  ^  ^ 

Se  l  processo  ^  e    '  •  i"'"'»™"- 

gii,  «'■rivelo,/"  allora  SI  p, esci  la^  «  spolvcrazion, 

il  tardivo  rischiar arìiento  aerju 
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calomelano  e  le  spalmature  coW unguento  giallo  d'ossido  dì  mercurio 
(pag.  49)  sono  in  allora  meno  commendevoli.  Gli  irritanti  più  forti, 
gli  unguenti  e  i  collirj  irritanti,  la  tintura  d'oppio,  ecc.  devonsi  im- 
piegare cautamente  allorché  sono  quasi  dissipali  in  totalità  i  feno- 
meni irritativi  e  la  morbosa  sensibilità  dell'occhio. 


5.  Keratitis  suppurativa. 


Quadro  della  malattia.  —  /  focolaj  purulenti  nella  cornea  si 
danno  a  conoscere  per  la  loro  opacità  e  pel  deperimento  e  risolu- 
zione della  sostanza  della  cornea  in  un  detrito  puriforme,  die  av- 
viene nel  loro  interno. 

I  sintomi  della  irritazione  ciliare,  che  precedono  ed  accompagnano 
la  suppurazione  della  cornea,  sono  variabili  in  tutti  i  gradi.  Ora  pre- 
dominano i  sintomi  vascolari,  ora  quelli  della  irritazione  nervosa, 
ora  nei  casi  di  grande  intensità  hanno  eguale  preponderanza,  ora  poi 
scompajono  pressoché  in  totalità,  l'iperemia  è  estremamente  leggera, 
e  mancano  del  lutto  i  sintomi  dell'irritazione  nervosa.  Queste  dìver- 
sità  stanno  in  qualche  relazione  coi  momenti  causali  della  suppura- 
zione, e  di  loro  tratterassi  più  diffusamente  allorché  descriveremo  il 
decorso  della  cheratite  suppurativa. 

II  focolajo  purulento  istesso  assume  il  carattere  ora  di  un  ascesso 
ora  di  un'ulcera  aperta,  mentre  nell'un  caso  é  chiuso  entro  il  pa- 
renchima de\h  cornea,  e  nell'altro  invece  rappresenta  una  lacuna  di 
sostanza  che  si  apre  al  di  fuori.  Il  focolajo  purulento  si  palesa  di  rado 
dilfuso  siili  intera  cornea j  d'ordinario  l'ascesso  e  l'ulcera  ne  colni- 
scono  solo  una  parte.  ^ 

*]  //  contenuto  del  focolajo  purulento  non  é  sempre  affatto  iden- 
tico, lo  che  dimostra  che  il  processo,  quand'anche  costantemente  il  rae- 
aesimo  per  1  essenza,  pure  è  capace  di  tante  modificazioni  finora  non 
esiPrinrr'"'"^"'  fP^^^^^^l  contenuto,  per  ciò  che  riguarda  l'aspetto 
srumi  Sii  ^•^"^"^ente  col  vero  pusj  è  cremoso,  contiene 

fili  Pin!n     f.*'«^"^'f°''«^Ì!  %  sembra  esercitare  poca  influenza  sui  tes- 
uL  in  o   V  i  ^r'^j*^  V^^^\^nlo  spesse  volte  sussiste  a 

abbino  .nfl  lamelle  fibrose  della  cornea  che  lo  attraversano 

pXln  n r  '«"^^'^^«■'.e^oli  alterazioni.  In  casi  siffatti  manifestasi  di 
K  r l  «'^convicinanze  del  focolajo  purulento,  ed  eziandio 

de  forma     nlh  '  ''"^'""'''^  '^1  T              '^'^^^PP^  elementi 

■cbTÄ'  1^^  ^'l'^                  formazione  della  ci- 

reZle  SLn!?/  '"^^  '''^                   ^^^^     P"^  «PP«re  assai  scor- 

ad  un^    Ji^..^^^^^  ri^<^odi  detritus  adìposol'l.  propensione 

della  co  neTsi  '^'^  T''  r'''      '''''"^'^  ^^"^ellare 

«>iajo,  in  modo  t^l.         '""'"^  M^'"^  P^"  ''''''''''  del  fo- 

aei  pus  sulle  pam.  Affatto  analogamente  si  comporta  un'al- 


t.a  serie  di  easi,  nei  quali  il  -ntem^t.  uel  W 

principio  rigido  e  ^  --^"^^^^^^^^  ciò  con 

solve  in  pus  alquanto  dcnsiccio  cUe  semoi  tubercolo 
cui  viene  a  contatto.  Questo  prodotto  della  cor- 

in  fusione.  Per  ultimo  si  danno  casi,  in  cm  le  trasparente, 
nei  si  risolvono      -a  massa  gn.^o-  /  «^^^^^^^^ 
quasi  incolora    pnrna  anc^^^^^^  ,l,eno  in  parte,.ad 

torbidamento.       volle,  o  -^^         jfjalacia,  senza  che  siasi 

un  processo  ^^^^^'^^ ™  necrobiotica.  Ver  l'opposto, 

potuto  dirnostrarne  es«  ^.^^^^^^^^^  eertezza 

alcune  indagini  istituite  "^e^en^^^  ,sso  di  proliferazwne 

quale  causa  prossima  di  q"e!f^,,Ì"'3^„^  „  ^„^eHo  ch'è  la  base  della 
Li  corpuscoli  della  corne-^^^^^^^^  nalo  ^sl  la  proliferazione  soglia 
vera  suppurazione.  Sembra  che  in  ^  F^^^  facilmente,  da 

essere  meno  J^/^^     f   do  diafano  si  mostrano  attraver- 

che  i  margini  di  siffatte  ^i;  «uova  formazione. 

s:^j^r^irri^=Soot^ 

Tn  rossi/no  o  rubiginoso  per  -"Sf ,  ^^^^^^^^^^^  een- 
Gli  ascessi  parziah,  ^^^«^^"^^^.^.^.^"^ente  con  leriferia  irregolar- 
tro  della  cornea,  si  mostrano  ^'^^«^^'^^^^^ 
.  mente  tondeggiante;  ne!  caso  P^^       ^^J^  appoggiati  contro,  il  loro 
periferia  della  cornea,  ovvero  vi  si  trovmo  ap^^^^ 

Contorno  ha  di  solito  "^^'  esso  parzL   è  sovente  assai 

di  circolo.  Il  margine  di  un  «^^f  «  J°  P^i^re  grigio-biancastro, 
netto;  spesso  però  transis- ^^^^^  ^n  torbidament'o  grigiastro,  nn- 
il  quale  poco  a  poco  ntorbidamento  arriva  sino  alla 

iS.:  KtetrSn^nf anche 

silà,  ed  ivi  non  di  rado  penetra  ^  "^j^-  u.^on^iderevolmente,  e  nel 
la  sua  periferia  pero  di  solito  ^^^^^^^^^^^^  ^^^^-^^^^  d' ordinario  con 
caso  ch^esso  abbia  una  netta  ^e-a         e  t^^^  ,„,d,a,u  della 

nn  margine  tagliente   Giace  ^PJ^  j  coperto  da  xmo 

cornea,  così  che  al  davanti  e  pos  ei  ^^^^^^^  ^.^^^^.^ 

strato  quasi  ugualmente  den  o  d  sosta  ^^^  ^^^^^  ^  ^^^^^^^ 

lora  però  risiede  ne»c  ^f'é  i  Dcscemeti.  Finalmente  si 

parzialmente  insinuato  f^^.  ^^^J^^  f  ^„4;/^  anterfort  racchiudono  la 
Sanno  non  di  rado  casi  VSt.m  casi,  se  il  focolajo  ha  qua^ 

massa  principale  del  pus  In  qucsU  ^.^^.^  ^^^^^  ^p^,,h  « 

che  spessore,  trovasi  che  la  sua  P^^^^^^^^^^^^  ^      uanto  sospmM 

oppur'e  già  -^«t'tuna  vli^oh  base  appianata.  Allorché  Ü  fo- 
in  avanti,  a  modo  di  una  vcbi^i^u 
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colajo  ha  sede  più  profonda,  si  presuppone  già  una  più  considere- 
vole quantità  di  pus,  mercè  il  quale  viene  a  protrudere  oltre  la  sua 
normale  curvatura  quello  strato  di  sostanza  corneale  che  vi  giace 
sopra,  considerevolmente  denso  e  poco  alterato,  liscio  e  fors' anche 
intorbidato  alla  superficie,  ed  attraversato  da  vasi.  Però  anche  in  tali 
circostanze  vengono  osservate  siffatte  protrusioni  della  cornea,  già  vi- 
sibili ad  occhio  nudo. 

Inspcssimenti  molto  considerevoli  della  cornea,  prodotti  da  deposi- 
zione di  pus,  si  manifestano  nell'ascesso  totale  della  cornea,  nel  così 
detto  Vortex  purulentus.  Quivi  la  cornea  si  mostra  assai  di  frequente 
tramutata  in  uno  zaffo  giallo-bianchiccio  o  giallo  di  pus,  il  cui  mar- 
gine si  porta  sino  in  vicinanza  della  sclerotica,  e  la  cui  superficie  li- 
scia, splendente,  e  fora' anche  già  intorbidata  ed  opacata,  sporge  con- 
siderabilmente  al  dissopra  del  livello  normale,  dando  origine  ad  un 
mspessimento  del  centro  corneale  dell'asse  di  \"'  ed  anche  2"'. 

Nei  primi  stadj  d'ordinario  il  contenuto  di  un  ascesso  non  è  scor- 
revole. Se  pungesi  il  focolajo  purulento,  non  ne  esce  alcun  che,  le 
superfieie  della  ferita  appajono  bianco-gialliccie  e  ruvide  per  pic- 
coli grumi  di  una  massa  discretamente  coerente,  la  quale  si  dà  a  co- 
noscere per  un  agglomeramento  di  nuclei  e  di  detritus  di  granuli 
adiposi.  La  risoluzione  in  pus  tarda  sovente  parecchi  giorni  ed  an- 
che più  a  lungo.  Comincia  d'ordinario  nel  centro  del  focolajo  più 
sovente  però  eziandio  in  parecchi  punti  contemporaneamente,  formansi 
nella  massa  rigida  piccoli  focoloj  purulenti,  i  quali  poco  a  poco  si 
estendono  e  fondonsi  insieme,  in  altri  casi  lo  stadio  della  consi- 
stenza e  straordinariamente  breve^  appena  osservabile;  già  per  temno 
l  intera  massa  è  disciolta  in  un  pus  più  o  meno  scorrevole  che 
merce  una  puntura  vuotasi  rapidamente,  e  talvolta  anzi  spiccia  fuori 
i^on  V  e  alcun  sintomo  sicuro,  il  quale,  finché  l'ascesso  rimane 
prodotto  '^^^'^  costantemente  riconoscere  la  consistenza  o  la  fluidità  del 

dpEl''''°"'  T*'""''  agevolmente  che  la  massa  purulenta 

ueu  ascesso  non  forma  un  ammasso  compatto,  come  avviene  nei^li 
ascessi  entro  il  tessuto  connettivo  sottocutaneo ,  nei  muscoli  ecc 
LZlrf  'P?''^  piuttosto  sotto  forma  di  dischi  più  o  meno 'densi 

TsTrl-  ni,  ^    T''  ^'V''''  t"'  Z'«^«'^^'«  P^^rulento  consìa 

<i>'  strati  al  erni  di  prodotto  deir  infimmnazione  e  di  lamelle  fibrose 

sioni  P  i 'i  '  purulenti  del  resto  sono  tutti  della  medesima  esten- 
oSi  l'ii      """^'^        ^''^'''"'^  ^0^0  raggio  della  cornea- 

2?ò  !  l!  f '^^''^  ^«^'«^       irregolare  aspello  lamellare' 

qu  V  pSoIr"^  ''''  '''''''  ^'''''i'  P"™'^"^«'  poiché 
soTà  r        V     ''f  purulenti  gli  uni 

Wmol  o  spe  so  p  p'l^^^  .° 

meUare.         ^     '  ^  ^  P^'         ^«"^"o        cavità  interla- 


*1  Le  lamelle  corneali  atlraversanti  il  focolajo  purulento  sem- 
brano dapprincipio,  massime  in  certi  casi   prendere  sol  P«^aj)ar  e 
nel  proces  o,  imperocché  desse  palesano  alleraz.on.  appena  sens.b.h. 
Pres  0  0  lardi  ìirò  comir.ciano  esse  pure  ad  miorh.dars.,  ed  infine, 
sotto  una  pi^^^  essiva  fluidilìcazione  del  prodotto  dell  inf.ammsz.one, 
L'o  in  un  detritus  di  granuli  adiposi,  ^P'^-^o  cos.  comun.- 
eazioni  fra  i  singoli  strati  purulenU  Pero  f-J^-^^'i^^j",!, 
scomnon-ono  sempre  in  punii  situati  l'uno  dietro  l  altro  ma  cia.cu  . 
n  Zp  n  i  diverso  della  sua  parte  compresa  nel  focolajo  pumlen 
Oulrül  Tà  t;era  cavità  dell'ascesso  si  presenta  sovente,  nella  sezione 
veVl  ale  come  un  canale  dentellato,  qua  e  là  sinuoso  ed  anche  d  s- 
con  inno    il  quale  con  varie  tortuosità  si  porta  dall' innanzi  ali  m- 
rt  o  mentreS  bordi  delle  lamelle  traforale  sporgono  da  ogni  pa  ne, 
t  n\{^  or  meno  entro  il  focolaio  purulento,  o,  per  esprimerlo  diversa- 
men       '  a^sso  ii  que  lo  sia\lio  consta  di  strati  di  pus  disposti  gU 

saHemi  òirunemo  fondonsi  insieme  maggiormeme,  e  la  cavia  dell  a- 

quasi  dubitare  che  '^Y'f''''ll  ^^  inllammatorio,  che 

struzione  gangrenosa  di  '['^^l^^^'l^^^^^^^  for- 
non  di  rado  viene  osservata  neg  i  a  cessi  granai     p  , 

riuÄ^orrc^P  Ä^^^;'../.a.....ne  entro 

dal  progredire  del  processo  Pe  1  J  ^  ^^rinteflamellari  allon- 
carica.  11  Vl^^JZtZT^^^^^^  guadagnar  spazio,  ed 

tana  l'una  da U  „.-essione  esercitata  dal  (luido  i  singoli 

a  motivo  dell'uniformila  del  a  p  e^ion^  es  ,essochè  circo- 

strati  di  pus  '     rrJL"  le^  cornea  il  pus  trova 

lare.  Massime  nei  pm  la^si  strai     eai,  '  .^^ie.  Egli  è  per- 

uoa  favorevolissima  occasione  iDe     ilaia^ si  n  s^^^^  1^^^ 
ciò  che  ordinariamente  la  p     e  a        e^^^uìa  le 
-^Sl^o^Äa^SJ^er^^^  s^sso^ettamenie  de- 

^!^Stre  la  pressione,  ^^^^^ì^t^^^^ 


fa 

cornea  e 
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melle.  Tale  stalo,  il  quale  ha  la  medesima  significazione  come  le  rac- 
colie  purulenli  nelle  l'asoie  muscolari,  ecc.,  ricevette  i  nomi  di  Onice, 
Unguis,  Uìujhia,  a  motivo  della  sua  somiglianza  colla  lunula  delle 
unghie. 

L'onice  (fìg.  2  a)  giace  d'ordinario  nelle  ca- 
vità inierlameiiari  mediane.  Esso  ne  occupa  sem- 
pre il  luogo  più  basso,  deviando  alquanto  all'in- 
terno od  all'esterno  a  norma  della  inclinazione 
della  testa.  11  suo  margine  inferiore  ò,  concen- 
trico col  limite  corneale,  non  è  direttamente  in 
contatto  colla  sclerotica,  ma  rimane  sempre  se- 
paralo dal  confine  anteriore  di  essa  mercè  un 
sottile  orlo  coperto  dal  limbus  conjunctivalis.  Il 
margine  superiore  c.  è  rettilineo  o  concavo,  più 
di  rado  convesso,  spesse  volte  non  demarcato 
nettamente;  forma  però  sempre  un  angolo  ta- 
gliente. L'onice,  a  motivo  de' suoi  rapporti  ana- 
tomici, presenta  infalti  sempre  uno  strato  lamel- 
ìare,  che  si  insinua  fra  le  lamelle  della  cornea, 
€  che-  osservato  lateralmente  vedesi  separato  dal- 
l'iride per  tu!t<)  lo  spessore  della  camera. 

*]  Siffatta  considerevole  distanza  dello  strato 
purulento  convesso  all' innanzi,  come  pure  il  mar- 
gine superiore  tagliente,  accanto  al  qual  si  ponno 
distintamente  scorgere  le  parti  dell' iride  situate  più  profondamente, 
sono  i  connotati  che  fanno  distinguere  facilmente  Vonice  dall' ipo- 
pio  d.  Quest'ultimo  infatti  giace  addossato  all'iride,  e  veduto  dal- 
i  allo  presenta  una  superficie  corrispondente  allo  spessore  della  ca- 
mera anteriore  e  nettamente  demarcata,  quantunque  sovente  irre- 
golare Un  ai.lro  sintomo  differenziale  è  la  generalmente  maggiore 
spostabilda  dell' ipopio  nelle  inclinazioni  laterali  della  testa.  Questo 
pero  è  di  mmore  nnportanza,  in  quanto  che  anche  gli  onici  talora 
cangiano  facilmente  di  luogo,  e  per  lo  contrario  non  di  rado  si  os- 
servano ipopj,  1  quali  sono  quasi  fissi  a  motivo  della  prevalenza  di  ele- 
menti più  consistenti  nel  loro  conienuto.  La  diagnosi  suol  presentare 
la  massima  difficoltà  allorquando  Vonice  e  V ipopio  si  sviluppano  con- 
temporaneamente  e  raggiungono  un  eguale  livello.  Si  riconosce  in  al- 
Inrn  1  '!!  w^"'"*  dell'onice  talvolta  solo  dal  poco  spessore  dello  strato 
corneale  d*«/«no  che  vi  giace  al  dinnanzi,  e  dall'esistenza  di  un  ascesso 
o  m  un  ulcera  nella  eornea, 

finlJi  1"  "'"f  )!'^  j'?^^'''  resto  in  aiuto  alla  dia- 

gnosi la  v.sibdiia  del  canale  di  comunicazione  fra  "ulcera  o  V ascesso  e 

Im  rr;-  !  ^^"^^       mollile  funicolo  del  colore  dei 

Holl«  , 

roiüo.  Il  quale  con  un  decorso  dentellato  irregolare  partendo 


Fig. 


dalla  ,^„„•f  •    .  n  "cuuisu  uumciiato  HTCgo  are  na 

daUa  periferia  inferiore  dell'ascesso  portasi  alla  superiore  dell 


esiste  costaniemenle,  quantunque  non  sìa"  semp^è"7icon0sci'biie; 
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Talvolta  premendo  s\illa  mela  inferiore  della  cornea  si  può  riempire 
di  pus  queslo  canaletto,  d'altronde  invisibile,  e  per  tal  modo  si  per- 
viene a  discernerlo  mentre  il  pus  viene  respinto  nella  cavita  del- 
l'ascesso. .  ,  .,      o        .  • 

La  qranclezza  dell'onice  è  straordinariamente  variabl  e.  Sovente  si 
presenta  come  un  sottilissimo  orlo  di  color  giallo  purulento,  appena 
discernibile,  clic  sporge  assai  poco  al  dissopra  del  margine  del  lim- 
bus  coniunctivalis,  e  richiede  un  occhio  esercitato  per  esser  vedu  o. 
In  altri  casi  il  diametro  verticale  di  esso  misura  da  1-2  linee,  ia- 
volta  persino  il  margine  superiore  dell'onice  fondesi  insieme  col  a 
neriferia  inferiore  dell'ascesso;  anzi  si  danno  casi,  in  cui,  avendo  sede 
'ascesso  sulla  parte  più  elevata  della  cornea,  questa  appare  divisa  da 
un  onice  quasi  per  tutta  la  sua  superficie  in  due  metà,  una  anteriore 

^'^c'^LKifcZTdèlla  cornea  vengono  osservate  assai  frequentemente. 
Nella  maggior  parte  dei  casi  sviluppansi  primariainente  vale  a  dire 
sen  a  Islre  precedute  da  un  ascesso  o  da  un  onice.  Una  pomon 
leUa  cornea,'compresivi  i  suoi  strati  anteriori,  si  -'-  f  a  ^  mo  d 
oelaiina  -presentando  una  tinta  grigiastra  o  gialla  di  pus   la  sua  su 
feificie  si  opaca,  acquista  un  particolare  aspetto  lasso,  ruvido  si  esfoli 
e  SI  distacca  lasciando  una  lacuna  di  sostanza,  la  quale  poco  a  poco 
si  va  dilatando  col  progredire  del  processo.  „n'.,lppra  La 

OualsivoQlia  parte  della  cornea  può  diventar  sede  di  un  ulcera.  La 
'  su.  orlrezla  è  assai  diversa.  Vi  sono  ulceretie  che  raggiungono  ap- 
pena il  volume  di  un  grano  di  canape,  ed  altre  che  si  estendono  sulla 
Cot  Se  od  anche  sull'intera  cornea.  La  ««ppurazione  spess 
ZroUrelassa  gli  strati  anteriori  della  cornea;  mentre  in  altri  casK 
Tu  ntunqT sia  piccola  la  circonferenza  dell'ulcera,  il  suo  fondo  s 
mos  iTäw'ranSa^  fino  in  prossimità  del  Descemett  od  anche  pe  - 
'Pto  co?  che  la  camera  viene  in  contatto  col  mondo  esteriore  me- 

't^:;;S  etr^èlapiù  variabile.  Le  ulceri  ^.nj. 

sensibili  eminenze,  »pesso  pero  nu  ^^^^ 

opto  ance  U 
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fmdo  deU'ulcera  considerato  nella  sua  tolalrlà  è  ordinariamente  con- 
cavo e  liscio,  0  ruvido,  ineguale  per  piccole  eminenzette.  Nelle  ulceri 
ampie  e  profonde  esso  però  viene  non  di  rado  spinto  in  avanti  dalla 
pressione  intraoculare,  e  sporge  al  dissopra  dei  margini  a  mo'  di 
vescica.  È  frequentemente  ricoperto  in  quantità  variabile  da  un  pro- 
dotto lardaceo  od  untuoso,  purulento,  grigio-torbido  o  gelatinoso.  11 
fondo  ed  i  margini  dell'ulcera  mostransi  di  consueto  per  una  mag- 
giore 0  minore  estensione  gialli  di  pus,  grigi  od  intorbidali  a  mo'  di 
gelatina,  mentre  continua  la  proliferazione  nella  periferia  dell'ulcera, 
od  anche  si  estende  ancor  più  in  là.  Più  di  spesso  sul  fondo  intor- 
bidato dell'ulcera  si  scoprono  eziandio  vasi,  massime  allorquando  nelle 
vicine  parti  della  cornea  si  sviluppò  una  Keratitis  vasculosa.  •  Infatti 
lo  sviluppo  di  vasi  all'intorno  della  periferia  dell'ulcera  non  di  rado 
e  straordinariamente  copioso;  una  fitta  corona  di  vasi  intrecciati  fra 
loro  circonda  la  località  suppurante,  ma  solo  un  piccol  numero  di 
ramoscelli  oltrepassa  l'orlo  dell'ulcera  per  andare  a  perdersi  entro 
1  intonaco  del  fondo  dell'ulcera.  Se  l'ulcera  risiede  vicino  alla  periferia 
della  cornea,  in  modo  che  una  porzione  marginale  di  essa  si  trovi 
m  contatto  col  limbus  conjunctivalis,  oppure  se  l'ulcera  è  già  perfo- 
ra a  ed  una  porzione  dell'iride  è  precidente,  in  allora  non  di  rada 
sul  pavimento  di  essa  elevansi  granulazioni,  le  quali,  progredendo  la 
proliferazione,  si  mostrano  come  spugnose,  e  palesano  Sna  grande 
ricchezza  di  vasi,  che  si  riconosce  tanto  dal  loro  colorito  carneo,  quanto 

1     rfT^  ^^""0  anche  frequentemente 

.wl:./  V  conseguenza  del  pronto  distacco  del  pus  manca  oqni 

tntorbidammto  nella  regtone  deirulcera,  e  questa  perciò  rappresenl 
uaa  mancanza  di  sostanza  con  fondo  e  margini  perfettamente^Sw 
Con  discreta  frequenza  insieme  alle  ulceri,  allorché  queste  hanno 
sede  non  prec.samente  vicino  al  margine  inferiore  delff  cornea  st 
nscontra /'omce.  Il  pus  che  sviluppasi  fra  le  lamelle  dei  marini  de 

Cause.  —  1°  Sono  in  parte  quelle  medesime  cause  nocive  irritanH 

retinone  d    ^  'n""'  ^"''-^  P'"  '""^^  P'ù  f^equen  e 

Ez  one  t  cruLii  17''  r^f^^B'^Iarmeme  favorire  la  pro! 

suppu  aS'o'ne  Pe  ^0..'.?''''  -'"^'^  F'^^'S^'^  P^o^^^so  alla 
sujpur  oni  estese  T^^^^^^^^^  Spesso, 
limiti  assai  rSre're  rh^  «S'^'^o"^  «"^^'o 

e  di  breve  durata  sPnl  .h  ^"''"''^^  relativamente  piccola 

dividuo  una  e..--  fr  '^^P°^f  ^''ovarsi  nella  costituzione  dell'in- 
^i  c  Lcoam-c  ■  a!n^  "  vogUonsi  qui  accennare  gli  agenti 
^oni  della  Tnln,?  qualsivoglia  specie,  e  in  particolare  poi  le  le- 
rativa  runa  S  n  r'''      P^'^'P^'«'^!"'«  detta.  La  cheratife  suppu- 

liscie,  nella  qS  Crier,!  ^"^'^'^^^  operazione  Su- 

quaie  Yenga  lesa  la  cornea.  Le  succumoni  della  cornea 
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sono  spesse  volle  causa  della  suppurazione;  le  ferite  lacere,  le  con- 
tuse e  specialmente  le  inquinate  conilucono  ordinariamente  alla  sup- 
purazione. Questa  è  spesso  il  mezzo  atto  a  distaccare  ed  espdlare  i 
corpi  stranieri  impiantatisi  nella  cornea. 

2°  Una  specie  allatto  particolare  di  infiammazione  della  cornea  è 
quella  così  detta  neiiroparalitica.  Essa  sviluppasi  in  seguito  a  paralisi 
del  ramo  del  quinto  che  si  porla  all'occhio,  con  più  o  meno  notahile 
iperemia  e  lumelazione  edematosa  dei  tessuti  circostanti,  e  special- 
mente della  congiuntiva.  Nella  paralisi  incompleta  di  questo  ramo 
nerveo  in  generale  si  incontra  di  rado,  si  mantiene  di  solito  parziale, 
sovente  non  sale  al  grado  di  vera  disorganizzazione  purulenta  ina 
si  arresta  a  quello  di  Keratitis  diffusa,  e  spesse  volte  retrocede  di  bel 
nuovo    lasciando  per  residuo  un  intorhidamento  leucomatoso.  INcl  a 
paralisi  totale  dei  rami  del  quinto  che  si  portano  al  bulbo  pero  la 
suppurazione  della  cornea  si  osserva  con  discreta  frequenza.  Ü  ordi- 
nario la  cornea  trovasi  in  allora  attaccata  in  tutta  la  sua  estensione. 
Dapprima  s'intorbida  a  mo'  di  gelatina,  poscia  nubilosamente  in  grigio, 
bianco-latteo  e  per  ultimo  giallo  di  pus,  si  rigonfia  fortemente  e  si 
disorganizza  per  un  tratto  più  o  men  grande.  Dal  punto  di  vista  isto- 
loqico  questa  forma  della  cheratite  coincide  colla  inhammazione  p»- 
rulenta  cMU  cornea  provocala  da  ingiurie  esterne   Si  hanno  buone 
radoni  per  dire  ben  anche  chela  causa  prossima  della  affezione  stia 
non  tanto  nella  neuroparalisi,  quanto  piuttosto  nell'azione  dei  varj  agenti 
nocivi  esterni  quasi  inevitabile  ,  stante  la  comp  età  insensibilità  de  - 
l'organo.  Vessiccamento  della  congiuntiva  e  della  cornea  che  talora 
si  osserva  nella  completa  neuroparalisi  a  motivo  della  ^l'nimuita  od 
affatto  cessata  secrezione  delle  lagrime ,  accelera  la  comparsa  dell  in- 
fiammazione e  ne  aumenta  l'intensità.         .   ,  ,  „i- 
Tnou  è  improbabile  che  le  suppurazioni  della  cornea,  le  qnah 
s,  mostrano  con  discreta  frequenza  neW esoftalmo,  come  pu^e  al  oiche 
l  Pessime  intraoculare  è  in  enorme  aumento  nel  decorso  della  o- 
oidite  sierosa  e  del  glaucoma,  trovino  un  essenziale  fa  t.^^^^^^^^^^ 
nell'anestesia  locale  d'ordinano  assai  pronunciata,  e  quindi  spettino 
alla  cate'^oria  delle  affezioni  neuroparahtiche. 

a Ur,  sorgente  della  cheratite  suppurativa  sta  m  cer  e  affe- 
zioni ^enerS:  e  viene  attribuita  ad  una  specie  d'm/ez.one  del  tes- 
suto  Oue'  ta  (brma  eziologica  della  Keratitis  suppurativa  si  palesa  non 
ri  rado  come  sintomo  parziale  della  panoftalmite,  di  un  processo  in- 
di  rado  come  sinio      j  ^^^^^^^  ^^^^  adjacent,. 

velenamento  da  infezione  cadaverica,  ecc.  In  sillatle  eucoManzc 
latia  sr  ^esenta  d'ordinario  ---P^I-^^^^y^^Ta^mo  . 
organi,  e  queste  frequentemente  conducono  anche  alla  morie. 


si 
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tifo  il  processo  nell'occhio  sviluppasi  solo  negli  stadj  avanzati.  Invece 
nel  processo  puerperale,  come  pure  negli  esantemi  a  decorso  ano- 
malo l'allezione  degli  occhi  compare  d'ordinario  presto,  prima  dello 
stadio  di  acme.  Parecchie  epidemie  vanno  particolarmente  contrad- 
distinte dalla  frequenza  di  queste  affezioni.  Appartengono  appunto  a 
questa  categoria  le  forme  più  perniciose  delle  così  dette  Ophthalmia 
morbillosa,  scarlatinosa,  variolosa. 

*]  in  casi  assai  rari  il  prodotto  della  cheratite  suppurativa  ha  ben 
anco  la  significazione  di  un  vero  tubercolo  in  fusione.  Dietro  l'espe- 
rienza che  si  è  fatta  finora,  questa  forma  si  manifesta  costantemente 
solo  negli  ultimi  stadj  della  Phthisis  tuberculosa;  l'occhio,  nella  serie 
degli  organi,  è  uno  degli  ultimi  ad  essere  attaccati  dalla  tubercolosi. 

4.°  La  cheratite  suppurativa  si  sviluppa  più  di  spesso  secondaria- 
mente. Essa  circonda  le  pareti  gangrenose  0  necrobiotiche  della  cornea, 
promove  il  distacco  di  quelle  resesi  incapaci  di  vita,  e  prepara  la 
guarigione.  Essa  produce  la  perforazione  di  raccolte  intraoculari  di 
pus  0  di  sangue.  Talora  sviluppasi  secondariamente  dalla  cheratite 
diilusa,  fondendosi  1  prodotti  di  questa.  Più  di  spesso  nella  cheratite 
msculosa  passa  in  suppurazione,  allorquando  continuano  ad  agire  sul- 
I  occhio  nocumenti  esterni,  aumentando  l'esistente  processo  eli  proli- 
ferazione del  tessuto  Assai  più  di  frequente  però  la  cheratite  suppu- 
rativa SI  sviluppa  ne  le  più  prossime  adjacenze  dei  nodi  erpetici,  e 
più  specialmente  delle  esfoliazioni  erpetiche.  Queste  trasformansi  se- 
condariamente in  ulceri,  le  quali  non  hanno  più  il  carattere  erpetico 
ma  concordano  pienamente  con  quelle  nate  primariamente. 

D  tinalmente  ha  spesso  luogo  la  suppurazione  della  cornea  nel 
decorso  della  blennorrea,  della  piorrea,  della  syndesmitis  diphtherica 
membranosa,  e  in  generale  di  qualsivoglia  infiammazione  della  con- 
giuntiva che  SI  manifesti  con  grande  intensità  e  proceda  con  singo- 
are  iperemia,  umefazione  ed  elevazione  della  temperatura.  Infatti  in 
tal  condizioni  il  processo  si  trapiama  volentieri  dalla^onsiuntiva  sul  a 
cornea,  e  produce  ,n  quest'ultima  estese  suppurazioni. 

Vipnf  ?.r'  T       '  suppurativa  è  sommamente  variabile 

Viene  ad  evidenza  infiuenzato  dai  momenti  eziologici  del  processo 

base  cert'e Tr'' -"^"'^  '^'J^t'"''      ^"^"^  foi^e  che\ianno  per 
vZorn     ^         Oenerali  (oo).  Entro  poche  ore,  uno  0  due  giorni 

U^ó  si  fonTo'  ''f^'T'  ^-^^^  purulentur^e 

la  co™    sir^^i^         conduce  alla  mortificazione,  di  maniera  che 

secca  X  cloh  È  ""-"^^^  ' 

lienti  i  sin  omi^  ru'io     ^       '''A               ^«"^  sempre  molto  sa- 

crad    p  In              lutazione.  Questi  anzi  ponno  variare  in  tutti  i 

gradi,  e  spesso  sono  appena  sensibili.  ' 


in  generale  piuttosto  cronica.  Si 
s'intorbida  rapidamente,  e  viene 
una  0  poche  sellimane.  Più  fre- 
più  a  lungo,  senza  che  la  cornea 
Finalmente  la  cornea  s'intorbida. 
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bensì  estendersi  rapidamente  e  condurre  in  breve  alla  tisi  della  cornea; 
non  di  rado  però  il  focolajo  purulento,  passato  che  sia  d  primo  pe- 
riodo, rimane  più  limitato,  si  svincola  nel  tempo  istesso  dalla  dipen- 
denza dall'affezione  generale,  l'ulcera  cangia  contemporaneamente  il 
suo  carattere  e  decorre  poscia  come  le  altre  forme  eziologiche  della 
ciieratile  suppurativa  per  giungere  finalmente,  come  queste,  alla  gua- 
rigione od  alla  cicatrizzazione.  •  i  i  • 
20  Con  non  minore  rapidità  si  sviluppano  gli  ascessi  e  le  ulceri 
nella  blennorrea,  nella  piorrea,  nella  spidesmitis  membranacea  e  diph- 
Urica. 

50  La  forma  neuroparalitica  ò 
danno  però  casi,  in  cui  la  cornea 
in  totalità  distrutta  nello  spazio  di 
quentemente  però  la  paralisi  dura 

presenti  indizj  di  una  alterazione.    ,   •    1,  ,• 

1  focolai  dell'hifìammazione  rimangono  in  allora  non  di  rado  inalterati 
per  settimane  e  mesi,  talora  anche  retrogradano,  ricompajono  di  nuovo, 
eoe  •  oppure  in  loro  vece  sviluppansi  ulceri  a  decorso  straordinaria- 
mente cronico  e  con  poca  tendenza  a  dilatarsi;  anzi  sovente  queste 
ulceri  mostrano  persino  una  tendenza  a  cicatrizzare,  ma  poi  prorom- 
pono nuovamente,  còniinuando  così  fino  a  che  il  processo  della  cornea 

sia  giunto  al  suo  termine.  ,  . 

40  li  decorso  più  variabile  d'ogni  altro  si  osserva  m  quelle  torme 
della  cheratite  suppurativa,  che  si  mostrano  apparentemente  spontanee, 
ovvero  primarie  in  conseguenza  di  cause  nocive  esterne^,  oppure  com- 
paiono secondariamente  sovra  lacune  di  sostanza  della  cornea  deterse. 
^  a)  Assai  frequentemente  il  loro  sviluppo  è  straordinariamente  ror 
pido  in  modo^  che  lo  stadio  dell'intorbidamento  gelatinoso  e  grigiasn-o 
PUÒ  facilmente  passare  inosservato  a  motivo  della  sua  brevità  ,  nel 
Co  d  poche  ore,  di  uno  0  due  giorni  si  forma  un  ascesso  più  0 
Zeno  esteso  od  un'ulcera,  oppure  anche  l'intera  cornea  si  trasforma 

"  Ä  regione  dei  vasi  e  nervi  ciliari^  sono  però 

qmndi_  ancne  gli  u  i^ii^^^a  coi  cosi  delti  ascessi  congestwu 

^  fjfdTed  u  c  ri  S  nelle  altre  parti  del  corpo.  Come  que- 
ascessr  (^.«^^^^  Zn\cnü  non  irritativi  nella  cornea  sogliono  essere 
sti,  siffatti  focolaj  piiruienu  ,     •  „„.-.ifi.mente  in  profondila 

nettamente  demarcati,  sogliono  ^ ircorii^   in  totalità 

mare  crassi  ipopj.  La  compaisa  ui  pm 
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d'ordinario  un  buon  segno,  indica  il  principio  di  una  reazione  deJi- 
mitante,  e  questa  si  manifesta  anche  di  solito  con  un  intorbidamento 
grigio  all'intorno  del  focolajo  purulento. 

Questi  sono  però  sempre  casi  eccezionali  rari.  Allorquando  la  che- 
ratite si  mostra  acuta,  d'ordinario  anche  le  irrilazioni  contemporanee 
nel  sistema  vascolare  e  nerveo  sono  assai  chiaramente  marcate.  In 
ispecie  allorché  una  considerevole  lesione  esterna  ne  fu  la  causa,  l'ipe- 
remia nel  tessuto  episclerale  e  della  congiuntiva  ,  il  locale  sviluppo 
di  calorico,  il  dolore  e  la  fotofobia  sogliono  d'ordinario  salire  a  gradi 
elevati  e  massimi;  sebbene  anche  qui  non  manchino  esempj,  in  cui 
consecutivamente  ad  una  lesione,  per  esempio  ad  una  operazione  di 
cataratta,  la  cornea  suppuri  prontamente  sotto  fenomeni  irritativi  assai 
leggeri.  Non  è  cosa  rarissima  ad  osservarsi  negli  individui  vecchi,  de- 
crepiti. 

b)  In  opposizione  a  questi  casi  a  sviluppo  acuto  del  focolajo  puru- 
lento, si  danno  talora  infdtrazioni  flogistiche  della  cornea,  le  quali 
perdurano  settimane  con  sintomi  irritativi  più  o  meno  violenti,  cre- 
scono e  diminuiscono",  sino  a  che  alla  perfine  si  palesa  la  suppu- 
razione. 

5°  L'ascesso,  una  volta  sviluppato,  è  d'ordinario  afl'atto  transitorio; 
solo  di  rado  rimane  desso  chiuso  per  parecchie  settimane;  di  solito 
procede  rapidamente  incontro  a'  suoi  esiti. 

Lo  stesso  dicasi  dell'onice.  I  piccoli  onici  spesse  volte  compaiono 
e  scompajono  entro  una  giornata,  e  ordinariamente  il  grado  di  loro 
elevatezza  varia  d'assai.  Invece  le  raccolte  di  pus  più  copiose  per- 
durano talora  settimane  prima  che  si  dissipino  o  passino  in  altri  stati. 

L  ulcera  come  tale  progredisce  spesso  rapidamente ,  persistendo  i 
>mtomi  irritativi,  e  distrugge  ragguardevoli  porzioni  della  cornea  prima 
li  circoscriversi.  In  altri  casi  si  deterge  già  appena  formatasi.  Altre 
wite  intine  diventa  cronica,  il  processo  suppurativo  perdura  settimane 
lon  sintomi  irritativi  meno  violenti,  il  fondo  dell'ulcera  e  i  margini 
iella  soluzione  di  continuità  rimangono  torbidi,  secernono  continua- 
nente  prodotti  analoghi  al  pus,  senza  però  che  la  circonferenza  dei- 
ulcera  SI  alteri  essenzialmente. 

Allorquando  l'ulcera  si  è  detersa,  non  di  rado  s'incammina  rapi- 
nar JT"  ^  gu^'-'S'one.  In  altri  casi  però  la  neoformazione  della 
osianza  della  cornea  ritarda,  la  mancanza  di  sostanza  perdura  set- 

^  fn^^T^  ''"'^  particolari  fenomeni  irritativi,  prima  che  si  riem- 
na  in  totalità.  ^ 

fjW/„-r  ^  -^'«scesso  è  suscettibile  di  guarigione  per  la  via  del 
n  ZÌ         -  ^^^'^^^^'^      ispecie  neìVinfanzia,  non  è 

il  foPnW.''  '""V'  riassorbimento.  Però  quanto  più  grande 

neno  S  P'"  ^^'^"^P«^^  ^  l'individuo,  tonto 

Tnon   hhf^'  '  '  ^'^^  f^"^^^  esito.  Quand'anche  il 

oÄne  e  i  ir""?  Perorazione  e  subisca  poco  a  poco  la  decom- 
osizione  e  d  riassorbimento,  si  residuano  tuttavia  d'ordinario  intor- 
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bidamenli  leucomatosi  esIesi  e  densi.  Questi  in  allora  sono  da  allri- 
buirsi  in  parte  a  residui  metamorfosati  del  pus,  e  in  parte  a  tessuto 
ncoplasiìco,  il  quale  rimpiazza  nell'interno  del  focolajo  le  j)arti  del 
tessuto  stato  distrutto.  Se  l'ascesso  avea  una  considerevole  periferia, 
d'ordinario  si  corruga  contemporaneamente  la  coìiiea  in  tutta  la  sua 
estensione,  e  si  converte  in  un  bernoccolo  torbido,  tendinoso,  il  quale 
ottura  la  assai  ristretta  ed  irregolare  apertura  sclerale  del  bulbo  atro- 
fizzantesi.  Qualcbe  volta  in  siffatti  casi  una  porzione  del  pus  si  converte 
in  una  massa  adiposo-calcarea,  la  quale  più  tardi  appare  sotto  l'orma 
di  concrezione  insinuata  entro  la  parte  intorbidata  della  cornea.  Del 
resto  questi  esiti,  in  complesso  molto  rari,  non  si  osservano  quasi  mai 
ncdi  ascessi  blcnnorroid,  piorroici  ecc.,  ed  allorquando  il  focolajo 
purulento  della  cornea  si  manifesta  quale  sintomo  parziale  di  una 
affezione  generale. 

Spesse  volte,  massime  in  casi  öeW ultima  specie,  la  cornea  viene 
rapidamente  distrutta  nell'intero  spessore  ed  estensione  del  focolajo 
p^irulentoj  formasi  così  un'ulcera  aperta  e  di  solito  anche  perforante, 
la  quale  o  si  deterge  tosto  e  cicatrizza,  oppure  progredisce  m  tutte 
le  direzioni,  ed  alla  perfine  distrugge  una  gran  parte  della  cornea,  o 
la  cornea  in  totalità. 

*1  Talvolta  il  processo  in  allora  sembra  rassomigliare  maggiormente 
alla  necrobiosi,  la  cornea  si  discioglie  in  una  pappa  grigia,  untuosa, 
la  quale  rimane  per  qualcbe  tempo  depositata  suU'u-ide  prima  di  stac- 
carsene ed  ha  poca  analogia  col  pus.  In  altri  casi  la  cornea  si  mor- 
tifica ben  anche  compiutamente,  e  si  converte  in  una  crosta  gangre- 
nosa  scolorata,  di  cattivo  odore,  untuosa,  o  secca,  screpo  antesi ,  che 
più  tardi  si  distacca.  Le  conseguenze  ulteriori  sono  in  allora  quelle 

della  Phthisis  cornecß.  ,  f.^.i^;^ 

Nel  numero  infinitamente  maggiore  dei  casi  la  fusione  nel  locolajo 
purulento  procede  più  lentamente,  formansi  in  uno  o  più  punti  del- 
l'ascesso caverne  purulenti,  le  quali  si  uniscono  insieme  a  costituire 
cavità  più  grandi,  e  si  perforano.  Talvolta  l'ascesso  si  perfora  posfe- 
riorm.mte,  i\  pus  vuotasi  parzialmente  entro  la  camera,  e  solo  pm 
tardi  viene  distrutta  la  parete  anteriore  della  caverna  purulenta.  D  or- 
dinario però  disiruggesi  per  la  prima  Z«  parete  anfenore  dell  ascesso. 

Xroniolo  si  trasforma  in  ulcera  fistolosa,  la  quale  sotto  una 
nro-rediente  fusione  delle  sue  pareti  passa  in  un  ulcera  «perfa,  si 
^^èrfòt?  sovente,  e  non  di  rado  eziandio  conduce  alla  Phthisis  cornea' 

"  *t  sTcondoTpi^"  lucenti  indagini,  le  quali  V^^]^!^^^'^^'^ 
cora  di  conferma,  gli  ascessi  profondi,  concom,lati  dall  ir  il  nie  ed 
n^lagnatl  da  n'ota^bili  sintomi  irritativi,  ^^^r^^l^^T^^;;::^ 
temente  perforarsi  posteriormente,  e  causare  ipopj.  In  allora  merce 
l    i  um^  obliqua  devesi  scorgere  dietro  ^^^^^ 

strato  di  pus  immediatamente  in  contatto  col  Descemet^  il  q"»!«  s  ^ 
orasi  in  connessione  coli' ascesso  mediante  uno  zaffo  purulento  in 
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forma  di  imbuto  arrovesciato,  e  si  perfora  o  immediatamente  entro 
la  camera,  ovvero  mediatamente  sul  pavimento  della  camera  aliraverso 
un  onice  intermedio.  11  pus  deve  allora  scomparire  in  gran  parte  dalla 
cavità  dell'ascesso,  e  invece  raccogliersi  entro  la  camera.  Spesse  volte, 
allorquando  lo  strato  posteriore  di  pus  si  era  direttamente  evacuato 
entro  la  camera ,  si  osservò  una  protrusione  della  parete  anteriore 
dell'ascesso,  in  causa  dell'ingresso  dell'acuita  della  camera  entro  la 
cavità.  Se  poi  la  perforazione  avea  luogo  attraverso  un  onice ,  ciò 
non  avveniva  mai,  in  quanto  che  il  canale  dell'ascesso,  reso  impervio 
dalla  pressione  intraoculare,  veniva  chiuso  dalla  pressione  della  parete 
posteriore  contro  la  anteriore.  In  questi  casi  l'ascesso  deve  sovente 
riempirsi  di  bel  nuovo,  e  vuotarsi  nuovamente  dalla  parte  posteriore. 

B.  L'onice  per  sè  medesimo  ha  una  importanza  relativamente  pic- 
cola. Allorquando  la  raccolta  purulenta  non  è  molto  copiosa,  l'onice 
scompare  spesse  volte  assai  prontamente,  e  la  parte  affetta  della  cornea 
diviene  di  bel  nuovo  completamente  diafana. 

Siffatta  scomparsa  del  pus  raccoltosi  non  è  menomamente  da 
attribuirsi  al  solo  riassorbimento  j  in  gran  parte  dipende  di  certo  da 
un  reale  vuotamento  al  di  fuori.  Infatti  l'onice  comunica  col  focolajo 
purulento  mercè  un  canale  nel  tessuto  della  cornea;  se  questo  apresi 
esternamente,  ovvero  se  è  fin  da  principio  un'ulcera  aperta,  in  al- 
lora nulla  si  oppone  a  che  il  pus  sgorghi  fuori  dalla  cavità  dell'onice. 

Negli  onici  a  circonferenza  molto  ampia  la  prognosi  è  meno  fausta. 
In  allora  si  residuano  non  di  rado  intorbidamenti  leucomatosi,  in 
quanto  che  le  lamelle  fibrose  contenenti  la  raccolta  di  pus  sono  d'or- 
dinario discretamente  intaccate;  oltre  di  che  eziandio  una  porzione 
del  pus  si  converte  in  masse  adiposo-cal cavee  insolubili,  e  viene  essa 
pure  incapsulala  entro  il  tessuto  intorbidato.  In  conseguenza  di  siffatta 
partecipazione,  delle  lamelle  alla  malattia,  un  tale  esteso  onice  si  per- 
fora ben  anco  e  trasformasi  in  unhdcera,  la  quale  poco  a  poco  si  fonde 
insieme  coli' originario  focolajo  della  suppurazione,  ed  aumenta  la 
distruzione  colle  sue  conseguenze.  Negli  onici  grandi  la  estesa  sepa- 
razione delle  lamelle  della  cornea  non  può  rimanere  senza  inlluenza 
uUa  nutrizione  delle  parti,  e  può  favorire  Vatrofia  o  la  necrosi,  ecc. 
già  preparata  dalla  cheratite  per  sè  medesima. 

C.  L'ulcera  aperta  può:  1»  guarire  senza  che  necessariamente  si 
Tormi  un  intorbidamento.  Nei  fanciulli  in  particolare,  sotto  condizioni 
lavorevoh,  alcune  ulceri  estese  ed  anche  profonde,  di  forma  concoide, 
ponno  spesso  venir  di  nuovo  ricolmate  compiutamente  da  sostanza 
pellucida  della  cornea,  e  scomparire  senza  lasciar  ti 

^ane  solo  un  intorbidamento  nubiloso,  bianco-grigio,  anal(:o  super- 
^-'dic,  11  quale,  m  progresso  di  tempo,  col  successivo  crescere  della 


1,  e  scomparire  senza  lasciar  tracce;  oppure  ri 
damenlo  nubiloso,  bianco-grig' 
„_^„       ,      ,       .  regresso  di  tempo,  col  success 
cornea  può  andare  ognor  più  rischiarandosi  ed  alla  fine  rendersi  anche 
?lo  alirr^"r' p'';  ^'''""^  P"^  sperare  un  tale  esilo 

ar« Än'"!"^'  ^  ^  superficiale,  poco  esLa,  concoide,  con 

<*«t5ini  e  louda  assai  appianati.  Ed  anche  allora  si  sviluppa  sovente 
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un  intorbidamento  superficiale,  che  si  fa  pennanenle  dopo  un  insuf- 
ficiente rischiaramento  parziale.  In  generale,  a  condizioni  d'altronde 
identiche,  l'intorbidamento  suol  divenire  tanto  più  eateso  e  più  denso, 
quanto  più  rapidamente  si  riempie  l'ulcera,  e  quindi  quanto  più  ra- 
pido è  il  processo  di  proliferazione  del  tessuto,  che  produce  la  ri- 
generazione. 

2°  In  generale  nelle  ulceri  con  margini  cadenti  a  picco  ,  come 
pure  nelle  ulceri  assai  eslese  o  profonde  ,  concoidi ,  che  colpiscono 
gli  adulti,  quasi  sempre  una  sola  parte  della  lacuna  di  sostanza  viene 
ricolmata' da  tessuto  corneale  pellucido,-  la  rimanente  perdita  di  so- 
stanza viene  riempita  da  tessuto  bianco-grigio,  il  quale,  dalla  torbi- 
dezza in  fuori,  ne'  suoi  caratteri  istologici  concorda  perfettamente  colla 
sostanza  normale  della  cornea.  Formasi  così  una  macchia  lendinosa 
più  o  meno  densa,  oppure  una  cicatrice  lendinosa  corrispondente  per 
la  forma  alla  perdita  di  sostanza  dell'ulcera. 

50  Le  neoformazioni  spugnose  e  ricche  di  vasi  sovra  ulceri  gra- 
nulanti si  convertono  nell'ulteriore  decorso  in  una  così  detta  cicatrice 
epiteliale,  oppure  in  una  lassa  cicatrice  di  tessuto  connettivo,  la  quale 
ultima  nelle  ulceri  periferiche  costituisce  parimenti  un  prolungamento 
delia  congiuntiva,  e  se  corrugasi  fortemente  può  produrre  un  falso  pterigw. 

40  Nelle  ulceri  d'assai  piccola 
circonferenza,  allorquando  la  sup- 
purazione è  arrivata  a  molta  pro- 
fondità, fino  in  vicinanza  del  De- 
scemeti,  il  pavimento  estremamente 
sottile  dell'ulcera  viene  spinto  al- 
l'infuori  sotto  forma  di  una  vescicola 
convessa  (fìg.  5  o),  della  grandezza 
di  un  seme  di  canape  ad  un  pisello, 
la  quale  vescicola  in  causa  della  sottigliezza  delle  sue  pareti  suol  essere 
riiafnm  iu  alto  grado,  almeno  al  vertice. 

'1  Si  è  Berciò  pensato  che  questa  vescicola  altro  non  sta  se  non 
u„\,L  rolJneti  messo  a' nudo  e  spinto  all' infuon.  Utio  s.ud.o 
ntó  Snto  però  1»  dimostrato,  che  colla  membrana  acqttea  vengono 
^mpre  a  far  protuberanza  alcuni  degli  strati  postcrwr,  M'"  f^"'" 

rfsemrri mo™tdilTc"o«';ali.  il  q^le  verso  il  margine 
Se  d7spes"ore,  mentre  il  fondo  deW  ulcera  verso  ,1  d>  lu,  centro 
suole  f  b9ssa,.i  a  trmj  d,  gradmo.  ^^^^^  ^^^^^^ 

rS^mrde^arc^raSè"  però  si  ^^^^  ^^'^Z'Vl^'^ 


Fig.  3. 
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ad  una  protratta  proliferazione  degli  strati  superficiali  della  cornea, 
poco  a  poco  s'ingrossi  ed  alla  fine  si  trasformi  in  un  denso  strato 
di  massa  cicatriziale,  che  va  ognor  più  corrugandosi,  e  così  appiana 
di  nuovo  la  vescicola;  e  che  quindi  la  rottura  della  cornea  guarisca  la- 
sciando per  residuo  una  cicatrice  piana. 

5°  Nelle  ulcere  a  grande  periferia  non  occorre  un  tanto  conside- 
revole approfondamento  per  rendere  possibili  le  ectasie  del  suo  fondo  j 
sotto  favorevoli  circostanze  la  distensione  arriva  talora  a  gradi'  ele- 
vati, senza  che  l'ulcera  si  sia  approfondata.  Spesso  il  fondo  dell'ul- 
cera appare  leggermeìite  incurvato  all' innanzi  (fig.  3.  6.).  In  altri  casi 
esce  fuori  a  vno'  di  vescica,  a  tal  segno  da  difficoltare  od  impedire 
la  chiusura  della  rima  palpebrale.  A  tale  stalo  si  dà  la  denominazione 
di  cheratectasia  ulcerativa. 

La  forma  della  vescicola  ora  rassomiglia  ad  un  segmento  di  sfera, 
ora  ad  un  cono;  ha  la  prima  forma  allorquando  il  fondo  dell'ulcera 
era  di  un  discreto  ed  uniforme  spessore  in  tutti  i  punti;  ha  l'altra 
forma  in  circostanze  opposte.  Lo  zenith  della  vescicola  non  corrisponde 
sempre  al  centro  dell'ulcera,  ma  bensi  alla  parte  più  sottile  àe\  suo 
pavimento,  e  questa  può  variare  d'assai  nella  sua  posizione. 

*]  In  Ciisi  rarissimi  gli  strati  superficiali  della  cornea  suppurano 
per  una  gran  parte  o  nell'intera  loro  estensione,  e  gli  strati  cor- 
neali posteriori,  che  formano  il  pavimento  dell'ulcera,  vengono  spinti 
fuori  in  tutta  la  loro  estensione,  l'ectasia  ulcerativa  diventa  totale. 

Le  pareti  della  vescica  sono  spesso  ancora  intorbidate,  di  colore 
grigiastro  o  gialliccio,  e  la  superficie  è  rivestita  di  un  deposito  pu- 
riforme. In  allora  la  suppurazione  si  estende  d'ordinario  all'intorno, 
la  parete  dello  stafiloma  diviene  ognor  più  sottile,  ed  alla  fine  ha 
luogo  ìa  proliferazione.  In  favorevoli  circostanze  però  il  fondo  ecta- 
sico  dell'ulcera  si  deterge,  la  proliferazione  del  tessuto  va  continun- 
mente  scemando  d'intensità,  e  gli  elementi  neoformati  cominciano  ad 
acquistare  uno  sviluppo  maggiore.  In  conseguenza  di  ciò  la  parete 
anteriore  della  vescica  si  riveste  di  un  più  o  men  denso  strato  di 
costanza  corneale  neoplastica  torbida  e  di  uno  strato  epiteliale  tor- 
ojdo;  1  ectasia  istessa  diviene  permanente  sotto  forma  di  uno  «  stafi- 
ioma  cicatriziale  della  cornea  Talvolta  però  il  corrugamento  e  l'ad- 
aensamento  dello  strato  superficiale  di  nuova  formazione  rende  pos- 
^iDJle  anche  un  appianamento,  e  fors' anche  una  scomparsa  della 

)rSr.  ff^^^  grandi,  e  in  ispecie  le  assai  profonde,  conducono  del 
resto  anch  esse  non  di  rado  a  gibbosità  dell'intera  cornea,  causando 
'pTj  If'^S  ^"n,^''''''''™  disturbi  funzionali  dell'occhio.  Infatti,  men- 
oernL-?-!  1  "'^^'^  estende,  le  parti  circostanti  non  suppurate 
e  mZ;!    ,n  ?  '''"S^"^  'P""'^''^'  ^«"'^  'o»-»  "«'"«-ale  posizione 

e3  !    •  P'^rò  l'intera  cornea  si  appiana 

nire  la  cicatrice  si  corruga  e  trae  seco  le  parti  circonvicine  ' 
n  perforazione  è  un  esito  assai  comune  delle  ulcere  corneali. 

otelwag. 


Minaccia  lanlo  più,  quanlo  più  profonda  i  ^'^^^'^^  ^PÌ^^^-'^^^.l 
sua  circo>,feren.a.  Nello  ulcere  che  arrivano  «"» ™'  """.''°^„X 
scemeli  la  nerlorazione  avviene  quasi  sempre.  Inlalli  n  lai  conm 
zio"  àsu,       la  pressione  intraoculare  norma/,  a  produrre  o  scop-  , 
™o  <ld  pavimc„.o' dell' ulcera.  Nelle  "'»^ 'X^Äw,  K 
ione  io.raoeu,are  deve  — 

Xeìruc'ra'Ln  sTé  rrcedevole  pel  rilaseianienlo  inflam- 

^S>3e;=ti»="=Ä^ 

un  aumeiuu  ui.i  ^         i^„„„„i:  ,ipiin  nressione  intraoculare  sono  il 

EiädrururÄ^L^^^^^ 

rocchio.  Questi  infatti  tendono  il  bulbo  in  ^r<^h 

b^^iÄ  eeCdiÄ  ;L:^rrro™,are  Invece 

■■^VslueTotia'sSlanee  con.ra.ioni  dei  <-^^^^Z: 
ehi   soùo  frequenlemente,  anzi  <>•      "X^^c„  \e" 
lensi,  massime  spasmodici,  dei  muscoh  del  tronco  il  le  .  ^ 

Ei-,r  srÄ'^Stk'&  «mente  causa, 

,e,ror«.io,..  .te  ''•='t.\„"a"'p;e:.  ne  de  mutrfi  dell' oceiiio  con- 
ire  il  corpo  vitreo,  sotto  1»  PV^"  '°" '  e  eolia  lente  viene  comprem^ 
traentisi,  si  spinge  '  ^'''"^.rSe  l'apertura  della  perfora- . 

contro  la  parete  posteriore  della  JbUe  um  ,„-ocMcnja. 

zione  è  piccota,  riesce  in  questo  ,  P?f, .„  „erforanle  è  si- 

dXeornÄ  tÄ'omeuto  della^acera- 

zione  del  pavimento  la  direzione,  nella  quale 

*1  Nelle  perforazioni  affalto  '  '  „„ua  j^arallela  alla  su- 

J  fuori  r  aequa  della  carnen,  e  -    S^P^^t    ,^1^^^     „...ginale  . 

perfide  deW  iride.  \ 
Sella  pupiUa  corrispondente  a  lup  tuia  viene     ^^.^^  poi^.one  dell I 

dal  primo  istante  distaccata  dalla  lem^  «  '  -,  r^.^.  Se  la  per-  .1 
t-J  viene  dall'acqua  della  Jo^^^^^J     „.  dal  margine  dello  , 

tura  della  perforazione  guve  «M»^«»«  ?)m  ^  provocare  un  pro-  ( 
carnea,  in  allora  l'acqua  della  "'''i/cbe  dietro  V\rvk  \ 

lasso  nel  momento  della,  perforazione,  m  quanto 
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irövasi  solo  una  mìnima  parte  di  quel  fluido;  il  liquido  esistente  nella 
cafhiera  anteriore  poi  sgorga  in  una  direzione  quasi  perpendicolare 
alla  superfìcie  dell'iride,  o  quanto  meno  sotto  un  grande  angolo,  e 
quindi  l'iride  deve  piuttosto  venir  respinta  lontano  dal  foro.  Se  però 
la  lente  è  perduta  o  la  zonula  è  scoppiata,  le  condizioni  sono  ben 
diverse.  Allora  cioè  il  corpo  vitreo  ha  l'opportunità  di  penetrare  entro 
l'apertura  corneale,  e  di  sospingere  innanzi  a  sè  entro  il  foro  quella 
porzione  dell'iride  che  occupa  l'apertura. 

Col  vuotamenio  dell'acqua  della  camera  diminuisce  la  pressione  in- 
traoculare. Dessa  però  noti  viene  tolta  per  l'azione  comprimente  dei 
muscoli  dell'occhio  in  istato  di  permanente  tensione.  Corrisponden- 
temente a  siffatta  diminuzione  della  pressione,  il  sangue  affluisce  con 
un  relativo  raddoppiamento  di  forze  nell'interno  del  ìmìho,  ed  al- 
lorquando le  pareti  dei  vasi  hanno  sofferto,  viene  facilmente  a  na- 
scere una  emorragia  della  coroidea  o  della  retina,  che  può  avere 
gravi  conseguenze.  Se  le  pareti  dei  vasi  sono  normali,  non  sono  a 
temersi  tali  accidenti  ;  in  allora  avviene  tutt'al  più  una  dilatazione  dei 
vasi,  e  poscia  iperemie  passive  della  coroidea  e  della  retina. 

c)  Se  il  pavimento  dell'ulcera  si  lacera  semplicemente,  se  desso  ha 
ancora  qualche  spessore',  e  se  i  suoi  strati  più  profondi  non  suppu- 
rano, 1  margini  della  lacerazione  ponno  venire  di  nuovo  in  contatto 
fra  loro,  e  saldarsi  per  prima  intenzione.  In  tal  caso  l'acqua  della 
camera  raccogliesi  di  nuovo,  l'iride  colla  lente  ritornano  nella  loro 
posizione  normale,  e  lo  stato  è  a  un  dipresso  quel  medesimo  che 
ev^  prima  della  perforazione.  Talora  un'ulcera  si  perfora  più  volte 
e  si  chiude  sempre  nuovamente;  alla  fine  guarisce  appunto  come 
se  non  fosse  avvenuta  perforazione. 

b)  Se  l'apertura  della  perforazione  è  assai  piccola,  tondeggiante 
ulcerosa,  oppure  se  una  lacerazione  guarisce  solo  parzialmente  per 
prima  intenzione,  accade  sovente  che  la  parte  della  capsula  anteriore 
»  den  inde  fissata  sull'apertura  si  saldi  per  via  d'infiammazione  coi 
yigim  della  perforazione,  ,e  contribuisca  così,  senza  insinuarsi  pro- 
oriamente  nella  ferita,  ad  otturarla,  in  seguito  a  che  la  camera,  rac- 
cogliendosi 1  umor  acqueo,  si  ristabilisce  di  nuovo. 

òe  la  perforazione  è  centrale,  d'ordinario  una  parte  del  centro 
'i  de  Hm^.n       ""'"'^'i  ^'"'1^  "^«'•gini  della  ferita,  mentre 

•amern  nTf  'PP^"«  ^'  «-««««S'ie  l'acqua  della 

^  dhtàcca  rnn  ""T^^  ì'^''  all' indietro.  Più  difesso  li  capsula 
•órazióre         ''"^^  '''"^  '«^^  ^""^^^  nell'apertura  della  per- 

e?tura  dplir'''  ''^'^  ""^  ^'«^'^      esso  zaffo,  l'a- 

««ol^~ue   %rte''1^         normale.  In  altri  casino  zaffo 
acana  ,1p1i.    °  '  apertura  si  ristabilisce  nuovamente 

o^a'una  0  piùX'finT/'  '  T     perforazione  si  rinl 

granUezza  e  spessore,  ed  inoltre  aderisce  tenacemente  ai 
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margini  della  ferita,  così  che  non  può  seguire  se  non  parzialmente 
la  lente  che  si  rilira  all' indietro,  hi  allora  guarisce  conlempomnen- 
niente  l'ulcera  corneale,  più  di  rado  senza  lasciare  per  residuo  una 
cicatrice  od  un  inlorhidamcnlo  superficiale.  La  porzione  di  zallo,  che 
per  avventura  rimase  aderente  alla  capsula  anteriore,  scompare  spesse 
volte  per  la  via  del  riassorbimento,  in  modo  che  la  lente  si  mostra 
di  nuovo  perfettamente  normale.  Talvolta  però  diviene  permanerne, 
il  centro  della  capsula  anteriore  rimane  intorbidato.  Più  di  spesso  de- 
perisce anche  la  porzione  della  sostanza  della  lente  situata  al  di  dietro, 
si  calcina  ed  il  risultato  è  una  così  detta  cataratta  capsulare  centrale. 

'  _  Se  la  cornea  si  perfora  a  qualche 

distanza  dal  centro,  quando  sia  piccola 
l'apertura  posterioredella  perforazioiMj, 
una  parte  deWorlo  pupillare  o  della  su- 
per fide  dell'iride  forma  aderenza.  Però 
anche  questa  spesso  si  rende  libera  di 
nuovo.  Colla  ripristinazione  della  cavità 
della  camera  i  muscoli  dell'iride  comin- 
ciano infatti  ad  agire  nuovamente,  e 
coadjüvati  dall'  elasticità  del  tessuto 
t-so  dell'iride,  stirano  all'indietro  la  parte  di  questa  adesa  alla  parete  po- 
steriore della  cornea.  Se  la  saldatura  è  di  poca  estensione,  il  distacco  av- 
viene d'ordinario  tanto  più  facilmente  in  quanto  che  la  parte  deviala 
dalla  sua  posizione  normale  delle  fibre  longitudinali  e  dello  sfintere  della 
pupilla  agisce  sul  punto  d'attacco  c.  dell'iride,  in  maniera  che  le  sue 
forze  fl.  b.  si  sommano  quasi  insieme,  e  la  loro  risultant^e  d.  corre  quasi 
radialmente  all'indietro  verso  la  gibbosità  del  punto  perforato  della  cor- 
nea Più  frequentemente  non  si  residua  alcuna  traccia  dell  esistita  saUta- 
tura.ln  altri  casi  si  trova  più  tardi  solo  un  piccolo  mucc/ii.^o  di  pigmento 
dell'iride  nella  cicatrice  corneale  penetrante.  TalvoUa  sotto  la  trazione 
dell'iride  la  parte  di  congiunzione  dello  zaffo  viene  ridotta  ad  uno  o  più 
filamenti,  che  più  tardi  laceransi  e  scompajono;  oppure  conunuano  a  si^- 
sistere  e  rimangono  tesi  fra  la  porzione  più  posteriore  della  e  cai  ice 
coiSeale  e  l'iride.  Per  ultimo  si  danno  eziandio  casi,  in  cui  d  salde- 
mZto  diviene  permanente,  c  quindi  l'  iride  conserva  la  sua  posizione , 
anormale.  Questo  stato  porta  il  nome  di  smechia  anterior  e  pa,  ztale^ 
c)  Nelle  perforazioni,  la  cui  apertura  posteriore  oltrepassa  la  ^- 
conferenza  di  un  grano  di  miglio ,  le  ulteriori  conseguenze  sogliono, 
essere  alquanto  differenti.  ^^^^^^^  ^ .  ^^^^^^^  ^^^^  ^.  ^ 

ponno  essere  affatto  simili  od  analoghi  a  quelli 
già  citati.  D'ordinario  però  una  parte  o  /'i»7 
tero  margine  pupillare  (fig.  5)  si  salda  coi 
lati  dello  zaffo,  in  quanto  che  la  pupilla  nella 
Fig.  s.  perforazione  si  restringe  assai  per  la  dimi- 

nuita pressione  intraoculare,  e  quindi  il  suo  margine  viene  m  mv 
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mediato  conlatto  colla  massa  neoplasiica  otturante  il  foro  della  cornea. 
La  capsula,  la  cui  porzione  centrale  a.  trovasi  saldata  coi  bordi  della 
apertura  della  perforazione,  può,  mercò  la  pressione  dell'acqua  della 
camera  che  raccogüesi,  più  lardi  staccarsi  di  nuovo,  e,  mediante  il 
riassorbimento  della  parte  dello  zaflb  che  per  avventura  vi  sta  adesa, 
perfino  riacquistare  la  sua  pellucidità  normale.  In  tali  condizioni  però 
la  facoltà  visiva  rimane  sempre  assai  limitata  o  viene  totalmente  di- 
strutta, quand'anche  il  margine  pupillare  si  fosse  reso  di  nuovo  par- 
zialmente libero  sotto  la  trazione  dei  muscoli  longitudinali  dell'iride, 
in  quanto  che  il  resto  della  pupilla  cade  in  totalità  o  per  la  mas- 
sima parte  al  di  dietro  dell'intorbidamento,  che  rimane  quale  resi- 
duo dell'ulcera  corneale  nella  sua  guarigione.  Frequentemente  però 
la  resistenza  dello  zailb  è  bastantemente  grande  per  opporsi  alla  pres- 
sione dell'acqua  della  camera  che  va  raccogliendosi,  la  lente  rimane 
unita  colla  cornea,  e  la  camera  non  si  ristabilisce  perfettamente. 
^  Se  la  cornea  si  perfora  a  maggiore  distanza  dal  suo  centro,  dopo 
l'uscita  dell'acqua  della  camera  il  margine  pupillare,  a  motivo  del 
rapido  restringimento  del  foro  visivo,  ordinariamente  cade  al  di  là 
dell'apertura,  ima  parte  della  ampiezza  dell'iride  si  applica  sull'a- 
pertura corneale  posteriore,  e  vi  viene  assicurata  dai  corpi  cristallino 
e  vitreo  che  la  premono  dall' indietro.  L'iride  adunque  ingombra 
l  apertura  senza  chiuderla  completamente,  l'acqua  della  camera  ha 
l'uscita  libera.  Fino  a  che  questa  è  possibile,  lo  slato  rimane  il  me- 
desimo se  la  suppurazione  non  progredisce.  Tosto  o  lardi  comincia 
un  processo  di  proliferazione  inflammalorio  nella  parte  denudata  del- 
iiride,  m  seguito  al  quale  essa  viene  tuli' all' intorno  saldata  coi  mar- 
gim  del  apertura  della  perforazione,  e  quest'ultima  rimane  cosi  chiusa 
m  tliudo  acquoso  si  raccoglie  ora  nella  cavità  della  camera  la  lente 
SI  retrae  ali  indietro,  i  muscoli  dell'iride  ponno  nuovamente  agire 
el  caso  che  1  unione  dell'iride  colla  cornea  non  sia  già  divenuta  troppo 
onda,  1  inde  si  distacca  di  nuovo  parzialmente,  l'acqua  della  ca 
era  SI  vuota  un' altra  volta ,  e  così  di  seguito  talora  per  intere 
tlimane.  Finalmente  il  saldamelo  diviene  così  intimo     che  h 
orza  muscolare  dell'iride  non  basta  più  a  disgiungerlo.  L'umor  se- 
ntir    ;;^^«oS''««dosi  esercita  ora  una  pressione  sulla  parete 
0  priore  della  corne^r  e  sulla  porzione  de  ir  iride  denudata,  la  quale 
Itima  rimane  tesa  davanti  all'apertura  come  sovra  una  cornice.  Que 
'la  pressione  d'ordinario  basta  per  ^ 
■tstendere  la  porzione  dell'iride  in 
uestione  e  spingerla  in  fuori  a  mo' 
.1  vescica,  si  forma  una  procidenza 
U  tride,  un  prolapsus  iridis  {tìg.  6). 
essa  più  di  sovente  raggiunge  ap- 
ena la  grandezza  di  un  grano  di 
ciglio,  in  altri  casi  supera  la  circon- 

ture  nn?nf  Tr''''f^'"'  '^^"^  "^''''^'^^^  sono  sempre  assai 

^l»".  e  quindi  .1  fondo  poco  illuminalo  dell'occhio  appare  nero 
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*]  Il  graduale  ingraudimcnlo  della  vescica  è  infalli  da  allribuirsi 
per  la  massima  parie  alla  dislensione  della  parie  dell' u-ide  denudata 
iiià  fin  dairoriirine  e  tenacemente  saldata  all' intorno.  Un  rmserra- 
mento  della  sostanza  dell'iride  ha  luogo  solamente  allorquando,  sotto 
la  considerevole  pressione  che  agisce  dal  di  dietro  sulla  vescica,  il 
tessutò  di  nuova  formazione,  che  forma  la  saldatura,  viene  stiralo  e 
forse  cede  qualche  po'.  Questo  allentamento  d  ordinano  e  assai  inst- 
gnificante,  in  quanto  che  la  resistenza  della  massa  di  congiunzione 
viene  molto  cresciuta  dall'azione  a.  b.  dei  muscoli  dell  inde,  cht 
manlengono  lesa  questa  membrana,  e  si  sforzano  di  allontanarla  dal- 

l'apertura.  .  .        ,i  i  i 

Non  di  rado  la  vescica  scoppia,  massime  allorquando  la  sua  cir- 
conferenza è  discrelumenle  grande,  imperocché  colla  dilatazione  in 
suuerficie  del  prolasso  cresce  il  quoziente  della  pressione  intraocu- 
lare che  agisce  su  di  esso.  Dopo  avvenuta  la  perforazione,  più  di 
snesso  i  margini  della  lacerazione  si  saldano  di  bel  nuovo,  la  ve- 
scica sporge  nuovamente,  scoppia  un'altra  volta,  ecc.  Finalmenle  dopo 
una  perforazione  le  pareti  ripiegate  della  vescica  vengono  riunite  da 
nrodolti  inflammalorj  in  un  fitto  zaffo,  che  si  condensa  ognor  più, 
e  dopo  la  chiusura  dell'apertura  presta  sufficiente  resistenza  alla  pres- 
sione dell'umor  acqueo,  quindi  si  trasforma  in  cicatrice  corneale 
piana  penetrante,  nella  quale  la  parte  procidente  dell  inde  si  atrofizza 
compiutamente,  e  lascia  per  residuo  solo  alcuni  piccoli  ammassi  di 
pigmento  nerastro  granuloso.  Sulla  circonferenza  posteriore  della  ci- 
cau-ice  in  allora  sta  fissata  all'intorno  la  membrana  dell  inde. 

In  tali  circostanze  la  pupilla  è  sempre  libera,  lutt' al  più  e  alquanto 
contraila,  d'ordhiario  anche  assai  mobile;  e  siccoma  il  centro  della 
cicatrice  trovasi  al  di  là  del  suo  margine,  dessa  viene  di  solilo  co- 
nerta solo  parzialmente  dall' intorbidamenlo  corneale;  frequenlsmenie 
persino  l'intera  pupilla  cade  dirimpetto  ad  una  porzione  della  cornea 
perfettamente  rftfl/-«n«.  La  facoltà  visiva  nelle  proc.denze  di  una  parte 
della  ampiezza  dell'iride  viene  adunque  tutt'al  j^mi  l mutata  ma  non 
totalmente  distrutta,  e  la  limitazione  sovente  non  e  lanlo  la  conse- 
guenza di  un  coprimento  della  pupilla,  quanto  piutlosto  della  capa- 
cità funzionale  delV  iride  istessa  pregiudicata  dalle  aderenze. 

Le  condizioni  sono  assai  meno  favorevoli  quando  ^^nn  parte  del 
margine  pupillare  arriva  all'apertura  della  perlorazione  Ciò  può  aver, 
luogo  addirilura  nel  momento  della  perforazione.  Con  P^n  fre. 
quc'iza  però  ciò  accade  solo  più  tardi,  dopo  essersi  ongnmui^ 
S  messa  a  nudo  solo  una  porzione  della  superficie  dell'inde,  e 
M^dsal'ent^  tale  accidente  ori  è  il  risultato  di  un  ^rand.-^ 
del  foro  in  causa  della  progrediente  suppurazione,      /),a  oNec^ 

la  sua  causa  più  prossima  sta  nella  Pf'l^f^l«/'''^'""''^^^:.  Jf/.^ 
dotti , che  saldano  \^ porzione  denudala  dell'inde  co.  margini  de  1  u^; 
cera.  In  quest'ullimo  caso  infatti  la  parie  dell  inde  ^«  "^'^ f^^^ 
del  foro  viene  facilmente  staccata  soito  la  pressione  dpll  acqua  dciu 


camera,  c  la  rispettiva  porzione  del  margine  pupillare  viene  spinta 
entro  l' apertura  della  perforazione  dall'  umor  acqueo  che  s"^or"a 
fuori.  °  ° 

Se  la  suppurazione,  dopo  un  tale  processo,  non  progredisce  il 
pezzo  della  zona  pupillare  denudato  o  precidente  viene  ad  aderire  mercè 
prodotti  innanimatorj  ai  margini  del  foro, 
e  il  rimanente  dell'apertura  vien  chiuso 
da  uno  zaffo  (fig.  7),  che  si  unisce  all'in- 
dietro  colla  lente  o  coll'adjacente  porzione 
del  corpo  vitreo.  Inoltre,  mentre  la  lente 
sotto  la  pressione  dell'acqua  della  camera  ^• 
che  va  raccogliendosi  diventa  nuovamente  libera,  la  massa  di  nuova  for- 
mazione si  addensa  poco  a  poco  fino  a  diventare  una  cicatrice  colla 
nnn  n  "''"f''^'™«"/«  ''^^"6  ««'data  la  parte  rispettiva  dell^  zona 

pupillare  dell  inde.  Il  foro  visivo  appare  allora  impicciolilo  in  relazione 
alla  grandezza  della  parte  saldala  dell'arco  dell'orlo  pupillare,  e  il  rima- 
nente di  esso  cade  in  parte  o  in  totalità  dietro  la  cicatrice  corneale 
dal  che  manifestamente  risulta  un  assai  considerevole  pr e n indizio  ad 
una  totale  estinzione  della  facoltà  visiva  "^^'^  Pregiudizio  od 

Contribuisce  molto  a  siffatti  spiacevoli  accidenti  la  circostanza  che 
durante  l'uscita  dell'acqua  della,  camera  la  pupilla  si  rs^^e'J^at 
sai,  e  quindi,  anche  quando  l'apertura  della  cornea  è  picclTa  [Z 
porzione  relativamente  grande  dell'orlo  nunillaro  irrivVll  f!.  ' 
può  essere  fissala.  Incitare  è  a  considera^s?ct"  diLur" 
dell  a,)ertura  della  perforazione,  i  muscoli  delViridì  com inc^noT 
sto  ad  agire,  il  muscolo  orbicolare  poi  ha  ora  acauisfaTn  ,?n  ,?  ?" 

<a  modo  egli  avvicina  allo  zaffo  sempre  nuove  norzioni  dplld 

iVu  :  maig^?errnrTnfar  ^^-^T^^^- 

di  una  parte  dell'orlo  m,nin«rT?  '     consimili  denudazioni 

cornea  vede^sr^sL    S^^^^^  ^'  ^''^ 

merà  opposta  dd  '  iddrv       <=?    f  Periferiche,  che  la 

il  centro  della  nnnil  .  "^^'"'^     ^«''^  della  cornea,  ed 

figura  li  to  S    diventa  T'"''  "«"^^^desima  direzione.'  Za 

del  marginrdi  e  rnirilr^lriTi^  P''^"'  ^  P^''^^ 
accosta  ognor  più  Taues.'I  m"  ^^^'^P«';^"'"«  della  perforazione  si 
cisamenie'fìnol  za^  .i  S'^"^'  ««^i  «v-icina  pre- 
co»,;, /e^amenfe  chiuTa                              ^  pupilla  rimarte 

Piez2,  e%L'cri'anmuraTlla'"P'";"  '^""'.^'^  '  ^'  ^-'«^^ 
tro  e  la  nariP  rWl''^!  I  Pe-'^o^-azione  ha  un  discreto  diamc- 

del  fo.-   de  a  cor.  a  in^in'  ""''^  P«'''''«''*«  «en tr  fe 


,rale  dell' apertura  della  cornea.  In  alcuni  singoli  casi  avviene  pure 
naie  aeii  dpeiiuid  uuu  „^„y-.fjnP  dell' "'«de  in  questione,  ma 

ohe  venga  étslesa  non  solo      P«^'«"^  f '   ..ione  denudata  del- 
ben  anche  una  parto  dello  zaffo  che  lissa  la  poui  , 
l'ori»  pupillare/che  quindi  si  formi  un  prolasso,  la  cui  parte 
trale  consta  di  una  mas.a  f^^^^^ 

ci)  Nelle  perforaziom,  la  ^«^^  «  f  ;;f;'^^;;Xe  Uorquand'o  l' ulcera 
di  un  pisello,  accade  pressoché  l^^^'^^^^^^^^^  ar- 
ha  una  posizione  Pf V'^^/^'^^' ,f ',1^'^"  Cnor/ one  dell'inde  denudata 
rivi  nel  distretto  del  foro.  \»  ^^^^/'^^  dalla  lente  che  per- 

viene fissata  sulla  parete  P^^^^^^^^f fp?^^^^^^^^^^^^  e  si  salda  all'in- 
,asi  in  avanti,  -  -«jl-^^^f—   ^e'n     contemporaneamente  la 

^^^^l'^irrSta  t^^^^  f  ^"r'^^°' 

*7 il  ^  ta  rdèralìà  capsula  anteriore,  dall'altro  al  margine  del 

f  J  .^llfcornea  Sotto  la  continuata  proliferazione  sviluppatisi  ben 
foro  della  cornea  sono  denudata  nranulaziom,  che  poco  a 

i:rsrlddeC::%':hì:il':  «o-  ./c.-o*.-co  la  .acu„a  de.,a 

pane  aeU..Me  aopo  ^^^^^-:XZ 

dall'umor  acqueo  che  incalza  dal  di  dietro, 
e  viene  spinta  fuori  sotto  forma  di  una 
vescica  della  grandezza  di  un  pisello  a 
^  quella  di  una  fava ,  si  forma  un  am- 

f  1^  pio  prolapsus  iridis  (fig.  8),  che  si  suol 

^  Fig.  8.  designare  sotto  la  denominazione  di  sta-  tì 

ßlo^a  parziale  éeW iride.  Q"-'» -«^^^f  f/Sf^I'^nVclS^S 
!.ipiesa.edi  essa  P--"»  '"^''^^^'^  '  ^^^^^^^^  sì  ipertr»-  ■ 

n^'rsir:!:^^  EiLu,o'«-c«.,-m<.i. .  .a.,  ai  „» . 

parziale  stafdoma  cicatriziale. 

aleuni  giomi,  i"  l-"'»  ^.        Ta  lit  o  rr  medesima  «n 

lare,  i  raari5m.  del  foro  «"  "'^^f'f.  „,.ócidcnte  dell'iride;  olire 

viene  narz  a  monte  oaurala  dalla  pou  one  pio""^'  ,.  ,      „<. , , 

di  chi  poi  la  pupilla  si  oWHera  sub,  aneamem  .^^^ 
proeidente  della  membrana  dell  u-.de  ^'J»™^^^^^^         „  meno  densa  .-l 
rarione,  e  diventa  la  base  di  una  f  f  ™X  " Vrifea  ne  può  risultare  , 
e  eomp'alta.  Questa  può  P»"""'"»  ^  ladXco  ri».«.«  ' 

''""fn!S^d'Sr  srä  -o^rplrte  non  ...P»™- j 

ti 


piana j 


della  cornea,  la  metà  anteriore  del  bulbo  si  appiana,  il  nlobo  dcl- 
l  occhio  choenta  atrofico.  In  un  discreto  numero  di  casi  '  in  seguito 
al  parziale  vuolamento  dell'occhio,  si  sviluppano  anche  inßammazioni 
(mai  intense  nel  suo  interno.  La  considerevole  iperemia  che  risulta 
dalla  cessazione  della  pressione  intraoculare  e  che  spesso  produce  emor 
ragie  parench  mia  tose,  è  un  importante  momento  predisponente  In 
tali  casi  spesso  suppurano  il  rimanente  della  cornea,  l'iride  e  npr- 
smo  una  gran  parte  della  coroidea  e  delia  retina,  il  pus  si  'evacua" 
e  II  bulbo,  resosi  per  tal  modo  tisico,  si  covm^a  alla  fine  in  un 
moncone  piccolo,  di  forma  irregolare,  della  grandezza  di  un  pisello 
sino  a  quella  di  una  fava  o  di  una  avellana  ^ 
JJ  !"       eccezionale  nel  momento  della  perforazione  il  corpo  vi- 

JdeveZZ:  r  ''''  P^»"^«  della  ^m^n« 

ade  ente  alla  sua  parete  esterna  viene  distaccata  dall'ora  serratn  « 

questo  accidente  conseguenza  assai  comune  di 

in  eui  si  lacera  la  soircan  r.nrf  1^  Propria  integrità,  od 

lente.  In  allora  la  meianTSiu'lir^''  '  "^'V'  ^"^^^^  della 
pertura  anormale    la  ^ua  nn^H  "^^^^'^^'^  dietro  l'a- 

tempo  chiusa  da  [mo  alÄstieo'i'l  TT'  '  ^-'^"^  ^"  ^^^^e 
desi  insieme  col  centro  Ti  hnTi^  ^"^'^  posteriormente  fon- 
fera,  dessa  si  rammomsc  si  rkonn/"'T''''-  ^^^"""^  ^'"^'^e  proli- 
sua  superficie  si  elevano  '         P'"         ^i  vasi,  e  sulla 

esterna' della  membr  na  t  v    T  "^«''cè  i  quali  la  zona  p^ù 

della  perforazione  Pù  a 'hauést'a  n'?  ""'^       ^'^^'^  "'««'«"^ 
creatrice,  la  quale  va  oLno   ^^^1       7'''°"'     ^«'^^ensa  in  una 
sehetto  londeL^ianle  odfva  eriir'l  n^r'^''^'      ^^''^'"^^  di- 
anteriore delffsclerotica  V        osiSrv^^'  T  P'""'^' 
di  rado  viene  assai  conmV        i  ^^''^'^  '^^^e  ostico,  e  non 

-ella  sua  ^o../  J';;-  roA^a     "^'"'^  'P^""^'^  '  ^^'^^o 

chiusi  reft^tL'e  u'  s"^  '^^^f ^.  "^^^  ^  ""^o.  dopo 
capsula  anteriore  sicl  Zy      saldamento  del  suo  margine  eolla 


Se  l'iride  si  fa  ectasica  in  tutta  la  sua  '^^^'^l^fl''^^^^^^^ 

vescica  si  mostra  d  ordinano  omo  ii 
~  calo  (fig.  9),  mentre  lo  zallo  occlu- 

dente la  pupilla  non  si  distende  lauto,  ■ 
quanto  la  sostanza  istessa  dell  inde. 
Tale  esito  naturalmente  presuppone 
o  che  lo  zaffo  siasi  di  nuovo  sciolto 
—  -  dalla  capsula  anteriore,  o  che  la  zo- 

Fig.  9.  nula  sia  scoppiata  e  la  lente  abbia 

seguito  lo  zaffo  in  avanti       ^.  ---^^^sttVif  nor- 

AUorquando  l\capsula  anteriore  l  a  co^ 
male,  ed  il  margine  pupillare  dell   'de  non  si  e  .^.^^ 
ponno  essere  sospinte  all' infuori  ^'^l«  ^^^^^/^        ,ona  pupillare 
lienudata,  mentire  la  "^^^  s^Tz^ne     e  si  trasformano' poco  a 
—  a^LSe"^^^^^^^^  «PP-      ^nora  come  tu- 

"^t^alche  singolo  - ^  l^j^^-;"^^^^^^ 

Lpsula  anteriore,  e  le  nuove  f«™^/;^^"^^^^^^  del- 
uniscono  oppongono  una  «maggior  resistenza  a  a  v  ^. 

l'acqua  della  camera;  spesso  stafiloma.  In 

rarsi,  e  producono  così  «onlratture^sull^^^^^^^^ 

prolifera  fortemente,  e  in  alcuni  punii 
della  vescica  si  formano  maccJm  len- 
dinose o  funi,  le  quah  sono  meno  di- 
stensibili.  In  amendue  i  casi  la  super- 
ficie dello  stafiloma  (fig.  10)  si  mostra 
inegualmente  mamellonata  con  solca- 
'  ture  rientranti  incrociantisi  mollepli- 
Fi^  10.  cemente,  l'ectasia  acquista  una  lon- 

tana somiglianza  con  un  racemo  di  bacca,  d' onde  il  nome  .afüon. 
a  racemo,  staphyloma  iridis  racemostm  .  ^.        ,  oppure 

Lo  stafiloma  deWiride  pm  ^'^oH^^^r^^^;,'^,'"?  '  e'^ato  e  divenire  la 
anche,  dipo  avvenuta  la  crepatura,  rimane  e  r^ie^^  stafiloma  dei- 
base  di  una  cicatrice  piana.  Spesso  Reto  le  l^e  ^^^^  ^ 
l'iride  continuano  a  proliferare,  e  si  ^onveuo 
cicatriziale  più  o  -^-/f',  ^.i  .fca'f^  S  cornea.  U  bulbo 
l'iride  è  divenuto  un  totale  «/"/^^°"'" 'J'f  '  ^^^'^lunque  le  parli  interne 
allora  si  mantiene  d'ordmario  ingrossalo,  quantunqu  v 

di  esso  si  atrofizzino.  ,    .  .,.„„„,,,,v/ie  si  riducono  in  parie  a 

Trattamento.  -  Le  indicazioni  "^^f^^^^f  ^  sono  dirette  alle 
moderare  e  far  cessare  la  « W'-^  lme  te^  f  vorevole  modus  d. 
condizioni  alte  a  provocare  un  possmiimtiu 
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guarigione  della  lacuna  di  sostanza;  e  per  ultimo  in  parie  hanno  per 
«scopo  di  garantire  dai  varj  accidenti  secondar],  e  di  scemare  possi- 
bilmente i  danni  che  ne  derivano, 

1"  A  frenare  la  suppurazione^  e  con  ciò  la  prorjrediente  distru- 
zione del  tessuto  corneale,  valgono  in  generale  le  norme  lerapeulicfie 
analoghe  a  quelle  per  le  altre  forme  della  cheratite.  Il  processo  è 
precisamente  quello  stesso,  e  la  differenza  consiste  solo  nella  stra- 
grande rapidità  della  suddivisione  dei  nuclei  e  nella  correlativa  in- 
capacità degli  elementi  di  nuova  formazione  a  raggiungere  t?radi  ele- 
vati di  sviluppo. 

Innanzi  tutto  devesi  naturalmente  procurare  la  rimozione  del  mo- 
mento causale.  Ciò  talora  è  sufficiente  a  rendere  presto  retrogrado  il 
processo.  Nella  /orma  neuroparalitica  in  ispecie  la  applicazione  di 

''Zln       T    '^T'Z'  «  t«"«'-"  lontani  i  nocumenti 

esteriori  e  ad  impedire  l'essiccamento,  basta  d'ordinario  a  far  riassor 
bire  le  esistenti  infiltrazioni,  e  a  far  cicatrizzare  le  ulcere  aperte 

Iltrattamento  5^*re«o  viene  essenzialmente  determinato  dal  a  imen- 
sita  dei  sintomi  irritativi  esistenti; 

a)  Finché  il  processo  cammina  con  una  iperemia  assai  con'^ùhro 
vale  e  con  tumefazione  delle  parli  adjacenli  ricche  di  vas   e  con  un 
notabile  <mmento  della  temperatura ,\iescom  opponuni  un  Z\Z 
antfogistico.  le  sottrazioni  di  calorico  locali,  e^rnorma  del 
costanze  \e  sanguujne  locali.  Sono  inoltre  assa  commenXvoli  le  Z' 
stillazioni  di  atropina  ripetute  più  volte  il  domo  (nZ  Za 
che  Vu^icazione  del  focLjo  pl^lXjTtt  temere" Tel 

«ociatf  ad  un  Z  Snfrre.i2XTr'  Q  "^^f'''^'^^ 

assai  pronuncicarT^u^  noi       V""-      '  ''''^<^'i  sono 
nel  sa?co  coSlivarmìa  o  d^v^f^' 7"'^ 

atropina.  I  narZ  ddlvZl  L        ?  ^-     ^'^'"^  ""^  soluzione  di 

«onsiderevofeT^^ügtione   's  '  Z^r^"  r^"'"'"'  P"-""'™»««  una 

avendo  infermier  zernu"' in  i  n  % P"'  1"^''^'"'  '™P0> 

">enU  m  con  J                  l'applicazione  di  "fo: 

Réaumur.  Pare  ch/n  1,1%  '^^     dt  acqua  tepida  a  circo  50  irradi 

Si  a.ia  a  Ä  ^LZe  SÄS^ '  - 
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lento.  Però,  appena  sono  calmati  i  dolori,  bisogna  riapplicar  subilo 
•la  fasciatura  difensiva;  i  fomenti  troppo  a  lungo  protratti  sogliono 
provocare  forti  iperemie  congiuntivali,  e  ponno  eziandio  condurre  ad 
affezioni  più  gravi  della  congiuntiva,  e  fors'anche  ad  un  aumento  mop- 
portuno  della  suppurazione  della  corwea. 

c)  Nei  focolai  purulenti  all'atto  esenti  da  irritazione,  ma  ciò  mal- 
grado estendentisi  con  celerità  in  tutte  le  direzioni,  e  masswie  m 
superficie,  i  fomenti  tepidi,  applicati  con  cautela  ed  accuratezza,  me- 
ritano la  preferenza  su  tutti  gli  altri  mezzi.  Dietro  la  loro  app  icazione 
suole  tosto  stabilirsi  un  po'  di  reazione,  la  congiuntiva  ed  il  tessuto 
episclerale  si  iniettano  e  si  tumefanno  alquanto,  1  occhio  si  ia  più 
sensibile,  ed  all'intorno  del  focolajo  purulento  si  forma  una  linea  di 
demarcazione  grigia,  torbida,  oltre  la  quale  difficilmente  si  avanza  il 
pus  In  generale  si  tenga  per  norma,  che  i  fomenti  devono  essere 
impiegati  tanto  più  caldi,  quanto  minori  sono  i  fenomeni^irntativi. 
Però  la  loro  temperatura  non  dee  giammai  oltrepassare  il  oi"  grado 
Réaumur  A  misura  che  si  stabilisce  la  reazione,  si  deve  diminuire  ü 
"rado  del  calore.  Allora  anche  devonsi  alternare  spesso  per  qualche 
ora  i  fomenti  colla  fasciatura  difensiva,  ed  alla  fine  limitarsi  ad  ap- 
plicazione di  quest'ultima.  Se  la  reazione  si  facesse  inopportunamente 
violenta  si  dovrà  persino  ricorrere  ai  fomenti  freddi,  alle  mignatte, 
ecc  La 'presenza  dell'iritide  e  dell'ipopio,  cessati  i  sintomi  irritativi, 
non  controindica  l'applicazione  del  calore  umido.  Anche  il  momento 
eziolo-ico  non  ha  alcuna  influenza  sui  limili  dell  mdicazione.  Se  pero 
l'amm^alato  o  gli  infermieri  sono  poco  diligenti,  i  fomenti  tepidi  rie- 
scono con  facilità  nocivi,  e  vengono  vantaggiosamente  surrogati  dalia 

fasciatura  difensiva.  . 

d)  Nelle  ulcere  croniche,  che  persistono  per  settimane  con  sintomi 
irritativi  assai  leggeri,  che  secernono  continuamente  piccole  quantità 
di  pus,  e  che,  mancando  di  ogni  tendenza  alla  guarigione,  vanno  di 
continuo  crescendo  in  profondità  e  in  periferia  come  pure  , 

e)  Nelle  lacune  di  sostanza  ulcerative,  le  quali,  dopo  essersi  deterse, 
non  manifestano  la  menoma  tendenza  a  ricolmarsi,  e,  mancando  affatto 
di  sintomi  irritativi,  si  mantengono  inallerate  per  Intere  settimane 
«  possono  parimenti  tentare  i  fomenti  tepidi.  Pero  riesce  P  "  con^^^^^^^^ 
ed  ancor  più  efficace  l'applicazione  diretta  àev  mezzi  for>^^^ 
irrUaMi.  11  loro  scopo  si  è  quello  di  "s^'^f      ^P^'^^^^^!  1^- "^^^^ 
xione  nella  cornea,  onde  accelerare  per  tal  modo  la  ^.genera,  one  d 
un  nuovo  tessuto  corneale.  Sono  maggiormente  ^''^^^^'^^^l  f  ^ 
guento  mercuriale  giallo;  le  instillazioni  di  deboli  fo^^zioni  d  .o U«^ 
di  rame,  di  sublimato,  quali  usansi  nel  trattamento  de  ca uno  c^n 
giuniivale;  le  leggeri  cauterizzazioni  della  congiuntiva  l^f^;^^^ 
Installi  di  solfalo  di  rame;  le  pennellazion,        Untar  a  doppio  pura 
o  diluita,  0  con  una  soluzione  di  l  dramma  di  sai  culinare  in 

cucia  di  acqua,  ecc.  .  i,    „i  „inrno 

*]  In  genere  questi  mezzi  devonsi  impiegare  una  volla  al  giorno. 


combattendo  con  cataplasmi  freddi  e  colla  quiete  i  sintomi  irritatiTi 
da  essi  provocati.  Se,  ciò  malgrado,  l'irritazione  si  protrae  più  a  lun«o 
se  le  reti  vascolari  episclerali  rimangono  injettale  per  intere  ore  men' 
ire  1  dolori  o  la  sensibilità  alla  luce  tormentano  il  paziente  in' allora 
devesi  dedurne  che  il  trattamento  irritante  fu  inizialo  troppo  nresio 
0  con  mezzi  troppo  attivi.  Conviene  allora  continuare  nel  metodo 
anhßogtstico  sino  alla  totale  scomparsa  di  questi  sintomi,  facendo  solo 
dopo  alcuni  giorni  un  nuovo  tentativo  con  mezzi  irritanti  più  deboli 

j  t  necessaria  tale  precauzione  eziandio  allorquando  nacoue  uno 
s  ato  irritativo  nell  occhio  per  qualsivoglia  altra  causa  accidentale.  Anche 
f^Z\      ,!  »"^d'^o  evitare  scrupolosamente  ogni  azione  irritante 
cut  i  -1  P'-^^'f«'-«^'«"«  degli  elementi  nel  distretto  della  la-' 

cuna  d,  sostanza  il  tessuto  rigenerato  diventa  infatti  d'ordinario  torb  do 

m  no  hTn?^'  ^PP"^^       ^'«"^«"'i  neoformat  si  con  i 

aX'e  ÄsfenSos-  ''''''''       '''''  ^-^e  pu^ 

di  saturno,  d   nietra  infprnalp    Ai  „w  •  ,  coiiirj  di  zuccaro 

torbidamenti.  ^  tormalmente,  lasciando  per  residuo  intensi  in- 

JAln^SSÄÄtrr  '^-^^^-^^^  propriamente 
più  prudente  eTggero  to^^^^^^  ^nche  il 

naie  in  sostanza  tfole  n  caul  dSh  f  "  "^^^  ««"a  pietra  infer- 
puro,  provocare  disS"  rpW  '"'^^  solubilità  di  questo  agente 

raodó  L  ingrandire   ssai^r^^^^^^^^^  assai  considerevoli,  e  pe?  t  i 

la  reazione  ci  ti  n  d L'^o  a  ta^^^  ««/«e  e  profondità.  Inoltre 
e  in  conseguenza  d"  q  e  sta  1    sunr^f ^  ^'  ''''''  ^'«^««1«, 

e  la  lacuna  di  sostanza  aumlm.  5    T"""^  «"^'«^^  scemare 

che  non  prima.  A^he  a  trSne  fZ^T''^  "!P'^"  rapidamente 
file  ulcere  profonde  dà  facZpn  f'  '       d'  ^"««^0  mezzo 

dell'ulcera  ed  a  ;,erAor^^^^^^^^^  ^Protrusioni  del  fondo 

suole  risvegliare  vioCi  contrazioni  H  ^t'^       ''''  ^"^^'^ato 

2»  Se  il  processo  fll-Tn  J  """'"^^^  bell'occhio. 

òsamente  al  sTt  r^l Tn  LT"-'  '''''''  '  incammina  de- 
c<^ncomitanti^  se  i  conC  de^  focoh.n'^'''"r''''  ^'''^f^^i-i 
™a  per  l'opposto  si  res  rinlno  S  P"'"^'T  ^'  estendono  più, 
bimento  foJse  prende  ,  n  i  '  T'"-'^  "^S''  ^^«^«si  c/«'"«'  l'ass^or 
fondo  si  rlPfPr.'  :Zl       ''P'^*'  s'ancio,  e  nelle  ulcere 
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tamenlo  dee  piuKoslo  lirallarsi  a  («.»r  tonfano  le  1!°^'''"'' 
(lucnze,  al  quale  inlcnlo  è  a  prescrivers,  »»''f !f  '  "  '  S  2r'- 
lare,  e  par  icolamienle  l'uso  di  una  lascalura  »7 J  , 

qua,  do  la  sensibililà  dell'occhio  è  pienaraen.c  "^f»;.  «  P^^^^^^^^^^ 
lsoslan7.a  nella  cornea  è  compiulamenle  r.sarcla  ^ Z™^"  ^^'S^^^ 
il  pa2iente  polrà  riprendere  poco  a  poco  e  con  grande  circospc/.onc 

"  S"  d"*o  TZlrTdella  lacuna  H  .ostan.a,  >i  reMua  un  in- 

l'irrilabduk  ^eU  »cchro  e  già  da  lunjo  ,c  . 
S-Tpp^in^irveCTppUcati  con  grande  circospezione  e  solo 
'"so^GU  llZTTc'.nsiierevoli  Mnunnoni  generalmen.e;  inoltre  gli 

camera,  la  i^aracentem  corne^.  orizzontale. 
A  tale 

Mentre  i  margini  delle  palpebre,    "^^^P^  '^^^g^J  fissati,  si  spi 

coltello  lanceolato  obliquamente 
attraverso  il  focolajo  purulento 
(fìg  11)  entro  la  camera,  in  modo 
J^^^^d^Éd^^^B  .da  formare  una  ferita  penetrante, 
^iili^MÉM^^^  della  lunghezza  da  1  "-2;", 

i'    nella  direzione  di  un  tendine.  L  in- 
^^Sß^'!^!^^     cisione  deve  sempre  praticarsi  a 
^^^^^^        qualche  distanza  dal  conQne  della 

cornea,  ed  obliquamente  sulle  due 
Fi,.  11.  superficie  della  cornea,  imperoc- 

ché con  tale  metod.  si  P-^^  — ru^Äme." 
Non  occorre  dire  che  i  ««^'f    ^f^ISr  anteriore, 
sere  tosto  girato  per  evitare  le  le  mm  d^U«  ««P^^^^  fasciatura 
Immediatamente  dopo  l'operazione  b'^«^^^  ^^^.^^^^ 
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dei  casi  intrapresa  senza  frullo.  Infalli  il  pus  ßuido  suscellibile  d'essere 
vuotato  si  trova  solo  estremamente  di  rado  in  un  tempo,  in  cui  la 
paracentesi  può  ancora  servire  come  mezzo  profilattico  contro  la  pro- 
grediente distruzione  della  cornea.  La  fusione  spesso  ha  luogo  sola- 
mente dopo  che  l'ascesso  ha  raggiunto  il  massimo  della  sua  grandezza, 
e  dopo  che  la  sostanza  corneale  che  contiene  il  pus  è  divenuta  inca- 
pace di  vita  per  una  maggiore  o  minore  estensione.  Che  se  anche 
la  fusione  avviene  già  dapprincipio,  dessa  però  rimane  ordinariamente 
circoscritta  dapprima  solo  ad  una  piccola  parte  del  focolajo;  il  pus 
si  fa  strada  in  un  punto  anche  all'innanzi,  mentre  il  contenuto  del- 
l'ascesso nella  sua  massa  principale  è  ancora  denso,  e  solo  più  tardi 
fondesi  interamente  poco  a  poco,  dopo  che  l'ascesso  si  è  convertito 
in  un'ulcera  aperta.  Egli  è  anche  per  questo  che,  allorquando  un 
\iscesso  chiuso  della  cornea  viene  semplicemente  inciso,  d'ordinario 
non  ne  esce  nulla  o  solo  pochissimo;  tutt'al  più  esce  dalla  ferita  un 
piccolo  zaffo  di  una  massa  grigio-gialliccia,  che  si  distacca  più  tardi. 
Ciò  malgrado  anche  in  questi  casi  il  risultato  della  paracentesi  è  spesso 
soddisfacente.  I  dolori  vengono  di  consueto  leniti  o  tolti  del  tutto,  e 
frequentemente  vien  posto  un  argine  anche  al  projrredire  dell'ascesso, 
come  pure  alla  distruzione  degli  elementi  proprj  della  cornea  nell'in- 
terno del  focolajo  purulento.  Del  resto  egli  è  certo  perfino  che  si 
possono  ottenere  risultati  analoghi  praticando  l'incisione  fuori  del- 
l'ascesso sulla  sostanza  corneale  sena. 

*]  Tutto  ciò  è  evidentemente  contrario  alla  necessità,  recentemente 
inculcata,  di  vuotare  cioè  a  qualunque  costo  il  contenuto  dell'ascesso. 
A  tale  intento  vien  raccomandato  di  praticare  la  puntura  sul  confine 
più  basso  del  focolajo,  e  di  guidare  il  coltello  in  modo  che  la  sua 
punta  penetri  nella  camera  al  margine  più  alto  dell'ascesso.  Siccome 
per  tal  modo  l'umor  acqueo  è  obbligato  ad  attraversare  il  focolajo 
purulento  in  tutta  la  sua  ampiezza,  esso  ne  deve  dilavar  via  il  con- 
tenuto. 11  residuo  che  vi  rimane  deve  poi  venir  estratto  con  una  sottile 
pinzetta  ad  uncino.  Si  pretende  che  con  tal  metodo  venga  favorita 
anche  la  guarigione,  in  quanto  che  l'acqua  della  camera  non  può 
arrovesciare  i  margini  dell'apertura  posteriore  della  ferita  entro  il  ca- 
nale di  quest'ultima,  e  ritardarne  il  saldamento. 

Pare  in  generale  che  il  buon  risultato  della  paracentesi  sia  dovtito 
per  la  massima  parte  al  rilasciamento  della  cornea,  e  quindi  al  mi- 
glioramento delle  condizioni  vitali  per  gli  elementi  chiusi  nell'ascesso. 
Intatti  non  si  deve  dare  poco  valore  alla  pressione  ed  alla  tensione 
sotto  cui  trovansi  questi  elementi  nell'interno  dell'ascesso.  La  consi- 
stenza del  a  neoformazione  è  sovente  assai  considerevole,  e  poca  invece 
la  cedevolezza  degli  strati  fibrosi  allontanati  fra  di  loro.  D'altronde 
anche  h  pressione  intraoculare  suole  aumentarsi  considerabilmente  in 
causa  dell  accresciuta  pressione  del  sangue  nell'interno  del  bulbo  Io 

e  M  da  già  a  conoscere  esternamente  per  la  maggiore  durezza  del 
uuiDo.  L  comunemente  nolo  poi  di  quanta  importanza  sia  negli  ascessi 


delle  altre  parli  del  corpo  il  togliere  una  eccessiva  tensione  della 
parete  dell'ascesso  e  il  rimuovere  una  forte  pressione  esterna,  allo 
scopo  di  prevenire  estese  distruzioni  nel  distretto  del  focolajo  inllam- 


matorio.  ,  ,. 

In  vista  di  ciò  la  paracentesi  è  indicata  non  solo  negli  ascessi;  que- 
sta può  diventar  necessaria  eziandio  nelle  esie.se  ulcere  aperte,  nella 
presupposizione  che  sia  molto  considerevole  la  massa  del  prodotto  non 
fuso,  e  che  quindi  sia  assai  grande  la  pressione  cui  sottostanno  gli 
elementi  nei  margini  e  nel  fondo  dell'ulcera;  oppure  che,  in  conse- 
guenza dell'aumentata  pressione  intraoculare,  sia  molto  cresciuta  la 
tensione  della  cornea,  e  si  abbia  motivo  di  temere  una  protruswne 
ollHnfuori  o  persino  una  pn-forazione.  Inoltre  si  pratica  vantaggiosa- 
mente la  paracentesi  quando  importi  diminuire  prontamente  la  pres- 
sione intraoculare  nella  coroidite,  nel  glaucoma    nel  rapido  sviluppo 
di  uno  stafiloma,  ecc.  Però  è  quivi  a  deplorarsi  la  grande  transito,i.ta 
dell'efletto;  e  perciò  la  paracentesi  vicn  meglio  surrogata  dalla  core- 
Tiorfosi,  Per  ultimo  la  paracentesi  è  praticata  allo  scopo  di  vuotare 
il  pus  raccoltosi  biella  cavità  della  camera,  il  sangue,  i  rimasugli  della 
cataratta  tumefattisi  ecc.  »  i 

Se  un  ascesso  si  è  vitotato  parzialmente  o  del  tutto  merce  la  pa- 
racentesi od  una  spontanea  rottura  della  parete  esterna,  e  si  presenta 
la  sua  parete  anteriore  assai  sottile,  se  per  avventura  questa  perfino 
Ì  Spiega  ed  avvizzisce,  e  quindi  si  ha  poca  speranza  di  sa  var  a:  a  lo  a 
Drudenza  vuole  che  la  si  esporti  mercè  il  margine  tagliente  di  un 
cucchiaio  di  Daviel,  tramutando  così  la  cavità  dell'ascesso  in  un  ul- 
^Taperta.  Con  ciò  viene  ad  essere  essenzialmente  acceleralo  il  pro- 
eesso  di  guarigione,  e  d'ordinario  ne  risultano  ben  anche  intorbida- 
menti meno  fitti  e  meno  estesi.  L'ulteriore  trattamento  coincide  con 

^"^"SÄcolajo  purulento  e  l'intensità  dd  sintcnni 

^rr  ^;iinrs:  ä 

nani  o   i  è  quelk  di  promuovere  la  suppurazione  mediabile  fomen- 

plasmi,  ™P«''X%™''  persino  la  salute  generale  del  pa- 

N^dì  «ti,  ":.a^d*  eoiea,  massime  se  cosUiuiscono  un 

;^»mo   Liale  di  una  P»"/»'!''/"™  r';j„tmesi'?T 

giuslincala  V^'^^«^^'Z  t  genoano  speciale  tra.tamen.o. 

4«  C(«  o''K'  d  »id'n™^  ''™      ^,  .li  u„„  fasciatura 

In  generale  cedono  lacilmenie  souu  >  l'F  ,.     i„j.,e|a„„  ,1 


ca/ione. 
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5°  Nelle  ulceri  apiirte  conviene,  mentre  si  lenta  di  arrestare  il  pro- 
cesso di  suppurazione  e  di  procurare  un  modo  di  guarigione  possibil- 
mente favorevole,  conviene,  dico,  prendere  in  particolare  considerazione 
le  protrusioni  del  fondo  dell'ulcera  e  lo  perforazioni  che  per  avven- 
tura esistessero. 

a)  In  vista  di  ciò,  siccome  ci  mancano  i  mezzi  per  riattivare  in 
tempo  la  forza  di  resistenza  della  porzione  assottigliata  della  cornea, 
bisogna  adoperarsi  col  massimo  zelo  a  scemare  la  pressione  intraocu- 
lare. L'esperienza  dimostra  che  la  fasciatura  difensiva  è  quella  che 
presta  in  ciò  i  massimi  servigi.  Per  verità  essa  aumenta  nella  sua 
totalità  la  pressione  intraoculare;  ma  siccome  agisce  direttamente  sulla 
parete  anteriore  del  bulbo,  neutralizza  quella  parzialmente  appunto 
nella  località  ove  potrebbe  nuocere.  Là  ove  l'intensità  dei  sintomi 
irritativi,  la  gravezza  dell'iperemia  e  l'aumento  locale  di  calorico  non 
consigliano  di  trascurare  i  fomenti  ghiacciati,  la  fasciatura  compressiva 
può  per  qualche  tempo  venir  rimpiazzata  dall'uso  di  compresse  al- 
quanto più  pesanti.  La  loro  azione  meccanica  viene  allora  coadiuvata 
dal  freddo,  in  quanto  che  questo  scema  la  pressione  del  sangue  nel- 
l'interno del  bulbo,  dal  che  risulta  necessariamente  ima  diminuzione 
della  pressione  intraoculare.  E  della  massima  importanza  e  da  non 
trascurarsi  giammai  la  cura  per  impedire  le  contemporanee  violenti 
contrazioni  dei  muscoli  retti  dell'occhio.  A  tale  intento  convien  rac- 
comandare la  massima  quiete  del  corpo,  e  meglio  ancora  il  decubito 
orizzontale,  e  in  ispecie  l'evitare  lo  sternuto,  la  tosse,  il  vomito,  la 
difficile  defecazione,  il  gridare,  l'incurvarsi  fortemente,  ecc. 

^  Una  seconda  regola  importantissima  e  da  non  trascurarsi  gicmmai 
si  è  questa,  di  allontanare  cioè  il  margine  pupillare  dal  distretto  del 
punto  più  sottile  del  pavimento  dclVidcera.  Allorquando  una  perfo- 
razione si  presenta  come  probabile  od  anche  solo  come  possiiiilo, 
come  pure  allorché  questa  dev'essere  artificialmente  prodotta,  coiì- 
viene  tener  conto,  in  previsione,  della  circostanza,  che  i  saldarnenti  e  le 
procidenze  del  7>iarf/me  pupillare  pregiudicano  l'occhio  come  organo 
della  vista  in  un  grado  assai  maggiore  che  non  le  aderenze  di  una 
parte  dell'  iride  nella  sua  larghezza  o  della  capsula  anteriore  coi 
margini  dell'ulcera  corneale  (pag.  86).  Se  quindi  l'ulcera  trovasi  in 
prossimità  del  centro  della  cornea,  la  pupilla  devesi  tenere  possibil- 
mente ampia.  Nelle  ulceri  periferiche  il  foro  visivo  devesi  possibil- 
mente ristringere.  Se  si  aspetta  la  perforazione  nel  mezzo  circa  di 
un  meridiano  della  cornea,  la  pupilla  può  essere  tenuta  tanto  molto 
-^mpia,  quanto  assai  ristretta.  Se  poi  sono  più  sicuri  i  mezzi  atti  ad 
ottenere  una  dilatazione  durevole  del  foro  visivo  che  non  quelli  per 
una  restrizione,  è  assolutamente  a  preferirsi  la  dilatazione. 

A  dilatare  e  a  mantenere  possibilmente  ampia  la  pupilla  servono 
Mw  *  ^'""^'''«^'c«-  Il  pazentc  dev'esser  tenuto  al  buio' 

ancano  mezzi  farmaceutici  sicuri  per  restringere  fortemente  la  pupilla 
per  mantenerla  ristretta.  A  ciò  supplisce  l'influenza  della  luce  viva, 

Stdlwag.  ^ 
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*1  Quando  si  vuol  ottenere  una  forte  restrmone       ^  P\M»';^'  1: 

10  siafo  dell' occhio  il  conceda,  e  perciò  parucolarmente  nel  e  ulceu 
decorrenti  con  fenomeni  irritativi  assai  leg.err,  ^  ouuna  co 

11  far  soggiornare  il  paziente  entro  un  locale  chiaro,  llum.nanüoio 
11  lar  sojjaioiiidiL      ^  luce  colpisca  solo 

chio  maialo  onde  oaenere  il  desideralo  elfello.  """"'f,/^ "1 
in  venerale  finehè  ali  assi  ouici  degli  oeclu  sono  duelli  in  allo  ed 

iSr^l^iÄÄÄÄ^^ 

d    ima  forte  irritazione  nel  sistema  aliare,  e  l  azione  di  una  viva 

costanze  la  pupilla  resta  già  assai  ^^^^t^^t^^^  ^  spontaneamente  è 

h\  À  nprforazione  aia  avvenuta  art>  icia menti  o  !>ì"j' 

tl^'^j^tZ::^'^^  S.enameeli  e  di 

-^,,0  sr,n,e,e  col  mi-  - 

"".ftando  rapenura  della  perforazione  f/-' ^'-^"^,1:,  t"p" 
auiiità  dello  sfinlere  è  di  «™"t„?c°ame  a  Su  il  dis  acci  defu 
la  riprislinazione  di       {«"-'"ìiff  .'l  Però  nelle; 

aderenle  membrana  dell  inde  /l^"  ■  formazione  dr. 

perforazioni  pi.l  ampie,  .n  <>"'  P"'^^''^™  a  saldanle  nella  saa,; 
una  sinechia  anteriore,  essa  «°''<'J"™,''',,™'la  mas-a  dalla  parie ^ 
resislenza  eonlro  lo  ?  ,f        „  ^Äq^■delb  eamera; 

dell'iride  messa  ^n"^°  ^.„'P'^^Je  ape"  ioni  della  camera,  ed  ni 

anzi  rcplkatamente  nel  lasso  d  P  ^„»i,,,,;  feriia  e  la  ripri' 

mento  in  cui,  dopo  avvenuto  ^^^^  cominciane^ 

stinazione  della  caviti         j'.™';  'sv  lupp  in  lu.'a  la  sua  pienezza, 
ad  agire,  l'azione  del  m.dnalKJO         ^PP^  nure,  , 

ed  allontani  il  più  possibile  da         "  ™;,  ^  la  cavità  i<ìh 
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camera  si  è  di  nuovo  riempiuta  di  umor  acqueo,  bisogna  innanzi 
lutto  prevenire  le  nuove  perlbrazioni.  Il  metodo  da  impiegarsi  a  tale 
intento,  se  non  si  sono  formati  saldamenti,  ò  quel  medesimo  che  si 
userebbe  se  non  fosse  peranco  avvenuta  peiforazione  e  la  si  aspet- 
tasse. Se  poi  fosse  avvenuto  un  saldarne nto  od  una  procidcnza  sa- 
ranno ad  osservarsi  alcuni  altri  riguardi.  ' 

Se  ima  parte  del  margine  pupillare  o  della  capsula  anteriore  è 
aderente  alla  parete  posteriore  dello  zaffo,  convien  lasciare  agire  in 
tutta  la  sua  forza  lo  sfintere,  poiché  mercè  la  trazione  riunita  delle 
fibre  circolari  e  longitudinali  dell'iride  deve  avvenire  un  distacco  dell-i 
porzione  adesa  del  margine  pupillare  più  facilmente  che  non  allor'- 
quando  il  dilatatore  della  pupilla  funziona  da  solo. 

Se  una  parte  del  margine  pupillare  è  realmente  prolassata  e  sal- 
data nell  apertura  del  a  cornea,  la  pupilla  dev'essere  dilatata,  affin- 
chè mercè  1  azione  dello  sfintere  non  arrivino  in  vicinanza  dello 
^fojncove  porzioni  del  margine  pupillare,  e  possano  con  essolui 

Se  una  parte  dell'ampiezza  dell'iride  ha  formato  aderenze  collo 
zaffo  o  s^  prolasso  ne  la  ferita  e  vi  guari,  in^llora,  com'è  f  eile  ad 
immaginarsi  la  pupilla  vuol  essere  tenuta  ristretta  Nel  primo  caso 
viene  con  CIÒ  ad  essere  favorito  il  distacco;  nel  secondo  casT  in  cui 
non  SI  può  più  evitare  la  sinechia,  la  resistenza  della  massa  s'al dame 
contro  la  pressione  intraoculare  viene  ad  essere  aun^^nTata  e  s  n^e 
vengono  le  ripetute  perforazioni.  ciuiueniaia  e  si  pre- 

hrlT.  T''^'^' P'^P^^^^"-'  arrivi  nel  foro.  Per  evhar  ciò 

str— dÄrr  sr'- 

v"o  essere  p„„a.a  sino  a  compfCa  g'uar  io  'e  S'  e™. ur''""'™ 
J  peric„t:"r„ir  'fV'^  "^'^^^  in  ogni 

che  le  ins  1  al  ó„i  dì  mura  À-2  "  P^™'"°^« 

a  motivo  dei  vioìéni  dó  Òri  i  ^'""'"^      V»"'»  <^>'e, 

rio  vendono  sroi^al  f  .  P™™''=".<'«  ^"oslo  rimedio  d'ordina- 
cosi  ponC  dar  e  n  a  T  """T""''  d^"'  occhio ,  e 

^pmura  ammTl..^T^^-  ^'^  ^  temersi  una  perforazione  con 
»ritto.-S;  rlS^^  md/ca...-..o  if  trattamento  de- 

ispecal  modo  provvedere  per  una  fasciatura  com- 


..ne  a„B;.ta,  c.,e  vuol  essere  ^n.nma  s.^^^^^^- 

facilmenlc  eslendersi  sotto  la  asc  atura  eompress.va  n  c'»''» 
tninuita  rapidità  dello  ''f  -''.^^„  f  il  vTo  ™el  d^^^^ 

cl:r:;:  :i;Xe1c™.nret  T/eS  dl  „na  successiva  tisi  del 

""'ote  di  ci6  sono  ,u,  da  i™«a,-si  ^^^^^f^X^ 
offre  la  ^idriasi  sta  in  ciò  che  a  p^^^^^^  ,  relativamente 

forarne  d'eguale  dimens.one^  e  a  mf^J^^^^^ 
^L:;i^ET;m:";=o"ra,;estesa  dcatnce  corneale  che  é  da 

''TZ  è  inutile  l'osservare,  che  in  tali  casi  ■rfl^'.f^^/^t^;;» 
soluzione  d'atropina  in  pazienti  ü  'nSt  t^"^^^^^^^ 

facilmente  petjcolose.  «"^rtrTe  f deKs  il  a  ione  contrarre  vio- 
dell'apertura  della  Pf'P*rin  ohe  duò  provocare  la  pcrtora- 
lentet^ente  i  muscoh  dell'  oechio,  lo  che  P™  P™        .      ]  ,„  ...^i 

:-i?i  e^^^^crrenfi^}^^^^^^^^^^^^  - 

in  un'oncia  d'acqua  disuUata.  fiono  avere  preventivamente 

Se  la  perforazione  minaccia  pm  da  ^'"f    f^^/.^^  del  punto 

dilatata  la  'pupüla  vuol  essere  ^^^^^^d  iripe^^^^^  possibilmente 

più  sottile  del  fondo  dell'ulcera,  allo  scopo  di  impeu  i 

[\,e  abbia  luogo  una  hmga  ^^^,7^^^'°^^^^^^  dell'ulcera, 
tarsi  poscia  sotto  la  FOf^^f     ^j^^^^^^rbene  Scingersi  all'opera- 
*]  Nei  malati  angosciosi  e  ^  «^^"^^  ^  violenti  con-  -i 

zione  durante      "f^SoliirLa  na?^^^  dev'essere  . 

trazioni  dei  muscoli  fH,  occhio  w  ^^^^^  . 

attivata  mentre  ^-E^^ 

le  reazioni  dei  J^azienti  nella  semi  e  H^^^^ 

Siffatte  ulceri  estese,  che  B>accwno  ^^^.^^^^^  ,3. 

sporgono  con  ;}n^P-^;S  ^^^^^^^^  "^'rü'.  ' 

sciano  dietro  di  «^f  "e^^^  la  pupilla,  rende  più  tardi' 

bidamento  diffuso  il  ^«^^^ '  Se  «le  È  quindi  senza  dubbio 
necessario  lo  ^^^^i  ire  una  pupilla^^^^^^^^^^^^  ^^^^  p,,,,entes,, 
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di  poco  maggiore  di  quella  che  sussegue  la  paracentcsi;  anzi,  se  non 
è  fallace  l'esperienza  sin  qui  fatta,  si  ha  persino  motivo  di  credere 
che  la  formazione  artificiale  della  pupilla  eserciti  una  favorevole  in- 
fluenza sull'ulteriore  decorso  dell'ulcera  e  sovra  i  suoi  esiti  finali. 
Allorquando  hanno  luogo  contemporaneamente  riritide  e  il  versamento 
di  pus  nella  camera,  quest'operazione  ò  sotto  varj  punti  di  vista  a 
considerarsi  siccome  l'unico  mezzo  atto  a  salvare  l'occhio.  Solo  nella 
cheratite  ulcerativa  piorroica  e  difterica  i  risultati  non  corrisposero 
fin  qui  all'aspeitativa,  e  perciò  in  tali  condizioni  si  dichiarò  l'opera- 
zione controindicata.  Dopo  la  coremorfosi,  la  fasciatura  compressiva 
vuoi  essere  continuata  sino  a  perfetta  guarigione  dell'ulcera. 

e)  Se  la  cornea  è  già  perforata  in  una  grande  estensione,  ed  un 
considerevole  pezzo  dell'  iride  colla  sua  porzione  pupillare  è  denu- 
dato, m  allora  trattasi  precipuamente  di  prevenire  la  protrusione  della 
parte  dell'inde  messa  a  nudo,  e  quindi  la  formazione  dello  stafilonui 
e  1  incurvamento  della  porzione  della  cornea  non  distrutta,  il  quale 
frequentemente  v.  si  associa.  In  tali  condizioni  la  fasciatura  compres- 
siva e  indispensabile.  Dev'essere  tenuta  sino  alla  completa  consolida- 
zione della  cicatrice,  evitando  accuratamente  ogni  spostamento  di  essa 

f)  Se  SI  e  già  sviluppato  uno  stafiloma  dell'iride,  il  meglio  in  o'-ni 
caso  si  è  di  spaccarne  in  due  metà  la  parete  mercè  un  taglio  Iun% 
1  asse  dello  stafiloma  interessante  la  sua  base  ed  il  vertic?  oonure 
di  esportarlo  parzialmente  s}>ingendo  obliquamente  un  coltello  da 
cataratta  attraverso  la  base  di  esso,  afferrando  con  una  pinzetta  il  lobo 
COS.  formato  e  recidendolo  con  una  forbice  ricurva  nella  sua  super- 
ficie. Amendue  queste  operazioni  richiedono  l'applicazione  consecu- 
tiva, e  continuata  sino  al  consolidamento  della  cicatrice,  della  fascia- 
tura compressiva  (Veggasi  la  Terapia  dello  stafiloma  cicatriz^fale)  Le 

atTr^'^:?'"-'"/'""  ''''''''''         «^-^  ^'«-^  ne    oro  isul- 
lato  e  d  ordinano  devono  essere  ripetute  più  volte 

tra?L?n  ò  Tff       ^""'^  ''fu^P'  9ià  vuotate,  non 

un  allontanare  dall'occhio  gli  ulteriori  nocumenti  mercè 

ma  ato  nllo ^^T''''"".  -f^  "'^  conveniente  metodo  di  vitT  dd 


STATI  CONSECUTIVI  DELLA  CHERATITE. 


1.°  Panno. 


Patologia  -  In  generale  col  vocabolo  Panno  s' intende  un  intorbi- 
daSo  sù;;r/^c/a^eÌ^/a  cornea  contesto  di  ll-lP2\rfZ^^ 
cambiamenti  Ouindi  anche  la  cheratite  crowca  per  molti  r  guardi 
comöiamerm.  V^u  Strettamente  considerato  pero 

1  l'^noTEche    03    di  attto  diverso  dalla  infiammazione,  esso 

ò  rZdotrdtl^ra^i^^^^^^  cui  ^cessata  la 

ò  II  pìoaouo      "        '  ,  ,     la  formaz  one  di  mtom  elementi 

ÄHJ^'   oSo^rnmnSone     llmi.a  alla .  conservazione  od 

rsempìice  sviluppo  maggiore  delle  neoplasie  lasciale  dalla  .nliam- 

"tTeoformazione  pannosa  porla  però         '«  f  doweS 

airezione  inßammaloria,  ami  spesso  la  sviluppa. 
pariirnon  solo  di  un  panno,  ma  di  un  panno  .nßammato,  d,  una 

'^':f^lZI  minori  del  panno,  nel  così  dello  P„,m»»  tenui,  l'epi- 

cellule  fusiformi    ne  quale j  po^^^  ^^^^^^^ 
menti  di  vasi  e  di  tessuto  conneiiivo  ^ 

serva  quivi  la  P^P"!  ^"^^f  ^  ^  ^ov  s    u  a  s" 

strato  di  nuova  formazione,  ch«  ^r^^^^^  ^oro    nel  quale  si  ramifica 

corneale  propria,  di  cellule  s^'P^t?        1'^' Le  cellule  di  tale  strato 

già  una  maggiore  o  ^-"-^J^f"  f i^diVuso,  e  t^^^^^^ 

sono  ordinar— ja  -^  i  Jrcellulare, 

rna7g4\ritTnd'enza  a  convertirsi  in  tessuto  connettivo 

'  ^'^^'.'anno  di  ,rado  piä  ^'-^^^^^^^^^ 

sotto  l>P^-^f;« -^^^^^  connem-.o,  il  quale 

0  men  grosso  strato  che  ha  ü  ca^  a  ■      strato  situato  fl/ 

viene  contesto  ""^^^^^^  ^/^^j^^  costiiuito  di  cellule  neoplasiiche 
dissotto  di  quello  del  «o™"  ^  trasformato  in  tessuto 

»errate  le  une  contro  le  aUie  si  è      esso^^^^^  ^^^^^  ^^^^^ 

connettivo,  o  quanto  nieno  p  lesa  ji  una  sostanza 

stiramento  delle  cellule  ^<i"^^^^,f^J'''riment  molti  vasi  ^uoformati, 
intercellulare  striata.  ^^''^''Z^^^^^^  e  scompajono 

1  quali  in  parte  si  '"j""'  .f  di  corpuscoli  corneali  distesi  a 
entro  il  tessuto  corneale  djs  eminalo  di  co,  pus  ^^^^^ 

ano' di  otricelli.  Lo  strato  ^^«^.f^  ^Xposlo  strato  di  tessuto  connel- 
spesso  atrofizzarsi  in  modo  «l^J,'\XoKi  sotto  l'epitelio, 
live  si  fonde  insieme  con  quello  sviluppatosi  F 
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Quadro  della  malattia.  —  Il  Pannus  tennis  è  d'ordinario  circo- 
scritto a  singole  parti  della  cornea,  e  nei  casi  relativamente  recenti 
si  accorda  pei  suoi  caraiieri  esteriori  colla  cheratite  vascolosa  super- 
ficiale. Tanto  nell'uno  che  nell'altra  si  trova  il  medesimo  aspetto  tor- 
bido gelatinoso,  la  stessa  ruvidezza  delle  superficie  apparentemente  ram- 
mollite, e  gli  stessi  vasi  in  direzione  centripeta  molteplicemente  ana- 
slomizzantisi  fra  loro.  J\'ei  casi  inveterati  poi  la  superficie  della  cornea 
si  mostra  meno  ruvida,  quantunque  opaca,  ed  invece  dell'intorbida- 
mento gelatiniforme  si  palesa  un  intorbidamento  più  bianco-grigia- 
stro striato  e  nubiloso  sugli  orli,  contesto  di  vasi. 

//  Pannus  crassus  carnosus  o  sarcomatosiis  nel  maggior  numero  dei 
casi  è  diffuso  sull'mfera  cornea.  Nei  casi-più  recenti  si  presenta  come  uno 
strato  più  0  meno  denso,  ruvido  alla  superficie,  di  una  lucentezza  opaca, 
lasso,  a  trasparenza  gelatinosa,  giallo-grigiastro  o  rossiccio,  contesto 
di  una  rete  più  o  meno  fitta  di  vasi  grossolani,  ovvero  in  causa  della 
stragrande  abbondanza  di  vasi  uniformemente  rosso-sanguigno  e  facil- 
mente sanguinante,  il  quale  strato  riveste  anteriormente  la  cornea,  ed 
è  collegato  immediatamente  col  limbus  conjunctivalis.  Nei  casi  d'un 
massimo  sviluppo  si  sollevano  per  proliferazione  sulla  superficie  di  que- 
sto strato  pannoso  escrescenze  simili  a  bottoncini  carnei  molto  avvici- 
nate le  une  alle  altre  e  di  vario  calibro,  la  cornea  acquista  l'aspetto 
della  superficie  di  una  ferita  granulante.  Aei  casi  di  più  vecchia  data 
questa  niassa  si  corruga,  le  eminenzelte  papillose  si  perdono,  la  su- 
jDerhcie  della  cornea  si  fa  meno  ruvida,  di  lucentezza  tendinea  opaca 
lo  strato  pannoso  poco  a  poco  si  tramuta  in  un  rivestimento  fitto' 
solido,  tendmoso,  il  quale  dal  canto  suo  in  parecchi  casi  viene  dì 
nuovo  ricoperto  da  lasso  tessuto  connettivo,  che  è  in  immediata  con- 
nessione col  limbus  conjunctivalis,  e  rappresenta  parimenti  un  pro- 
lungamento della  congiuntiva.  * 

/  vasi  pannosi  della  cornea  si  raccolgono  sul  margine  corneale  in 
tronchi  gross,  poco  ramificati,  i  quali  per  la  massima  parte  giacciono 
nei  tessuto  congiuntivale  propriamente  detto,  ed  in  direzione  irregolare 
M  portano  verso  la  piega  di  transizione  della  congiuntiva,  ove  pene- 
1!'''"'°  «Jl^'l^lf-  Dessi  si  ponno  spostare  insieme  colla 
Sani  .        ^"P^'-^'^'f.del  bulbo.  Nel  tessuto  episclerale  siffatti 

vicinaTza  Hp?  r''^''  ^''^'^"^^      '"^^^  immediata 

vicinanza  del  limite  corneale. 

iettL^?ni '"-^  ^'^'"'^^  nMerale  è  d'ordinario  in- 

sSr,-  /         ^^^'  .^l"'"^"'  ^        P"«"«        panno  P'^ro  mancano  di 
u tto  in.f  7        ,y'°''"''  '  la  fotofobia;  il  paziente  viene  più  di 
tutto  incomodato  A^W  intorbidamento  della  vista.  ^ 

ferenzil^^i!'"'  '^"^*fn  '^^^  'gnomoni  sta  il  principale  sintomo  dif- 
l  tes  1'      P?""?  '        «'^^^'^^''^  superficiale.  Allorquando 

mTT,  vf^'f'"''"  è  fortemente  injettato,  si  mostra  contesto  da  una 
zione  hÌii.  '-^ll'-ntorno  della  cornea,  e  si  manifestano  eleva- 

zione della  temperatura  locale,  abbondante  sccre/.ione  di  lagrime  calde 


dolori  e  fotofobia;  in  allora  non  trattasi  di  un  semplice  panno,  ma 
0  di  una  cheralite  nello  stretto  sUjnißcato  della  parola,  oppure  di 
un  panno,  insieme  al  quale  e  nel  (piale  per  qualche  causa  si  e  nuo- 
vamente sviluppata  una  vera  infiammazione.  ,       .  , 

Alcune  particolarità  del  quadro  della  malattia  risultano  inoltre  an- 
che dalla  varietà  del  momento  patogenctico  del  panno. 

Cause  —  Nella  maggior  parte  dei  casi  il  panno  ha  la  signiu- 
cazione  di  un  tracoma  corneale,  e  trovasi  accompagnato  da  una  Oph- 
thalmia granulosa;  il  processo  di  proliferazione  tracomatoso  s.  e  ra- 
Diantato  per  l'intermedio  del  limbus  conjunctivahs,  dalla  congiuntiva 
su^li  slr'aii  superficiali  della  cornea  che  stanno  con  quello  in  immediata 
refazione,  e  vi  produsse  quelle  alterazioni  che  vengono  indicate  col 
lome  di  panno.  La  descrizione  già  da  noi  data  del  panno  si  adatta 
specialmente  a  questa  forma;  anzi  il  Pannus  crassus  si  presenta  sotto 
li  forma  accennata  quasi  esclusivamente  insieme  ad  un  tracoma  della 
ron^^iuntiva  di  un  arado  elevato,  . 

==•=1  La  cheratite,  dalla  quale  svolgesi  il  panno,  si  manifesta  più  d, 
soesso  quasi  contemporaneamente  col  tracoma  congiuntivale,  od  almeno 
"Tprlni  stadi  di  quest'ultimo.  Con  eguale  frequenza  pero  il  panno 
compare  solo  Irci/,  anzi  non  di  rado  si  sviluppa  solamente  insieme 
a  tracomi  coimiuntivali  inveterati.  -  „„i 

Non  si  può  del  resto  negare  che,  oltre  1  legame  organico  n 
nua  e  stanno  Reciprocamente  la  congiuntiva  e  gli  strati  superficiali  della 
Sea  e  dal  quale  viene  tanto  favorito  il  passaggio  del  processo  di 
nrohierazione  ^comatoso  dalla  congiuntiva  alla  cornea  si  mettano  in 
Pg  u    0  eziandio  altri  rapporti  puramente  ester^or^  -f^^^^^^ 
mnno  tracomatoso;  anzi  in  certi  casi  ponno  perfino  costituire  l  »n(ca 
rnuanto  meno  X^  principalissima  causa  del  panno.  Cosi  non  di  rado 
nertracor^  di  un  grado  meno  elevato  vien  provocata  una  cheraii 
2  ^n  tZamento  eccessivamente  irritante,  e  viene  manVenu  o  da  un 
continuata  cura  irritante,  ed  alla  fine  poi  degenera  m  par  "o^  In  aU 
casi  vogliono  essere  considerate  come  causa  P'-<>  ^'«^f/,^  P^^^^^ 
estese  cicatrici  della  concjiuntiva,  siano  poi  esse  d<>^ule  duettam  nt 
ri  „n  r-orrucramento  della  congiuntiva  tracomatosa,  ovveio  a  lesioni 


1 

toso  al  traumatico.  ^^n.lnitn  dalla  continuata  azione 

20  11  Pannus  traumaticus  j>uvo  ^^ene  vroJ^^^^^ 


inopportuno  e  continuato  di  forti  unguenti,  di  collirj,  ecc.,  come  pure 
la  continua  azione  dell'aria  atmosferica  nell'accorciamento  delle  pal- 
^pebre,  nell'ectropio,  nel  lagoftalmo,  nell' esoftalmo. 

*]  Le  cause  nocive  meccaniche,  le  quali  agiscono  sovra  una  parte 
soltanto  della  cornea,  sviluppano  assai  di  frequente  solo  un  panno  par- 
ziale, 0  quanto  meno  la  proliferazione  pannosa  del  tessuto  si  mani- 
festa assai  più  considerevole  -nella  porzione  della  cornea  direttamente 
esposta  alla  causa  irritante. 

*]  Come  una  specialità  di  questa  forma  del  panno  vuol  essere  del 
resto  notato,  che  insieme  allo  miralo  pannoso  superficiale  provveduto 
di  vasi  assai  frequentemente  vengono  osservali  intorbidamenti  leiico- 
matosi  degli  strati  più  profondi  della  cornea. 

3°  Una  terza  specie  del  panno  si  è  il  Pannus  herpeticus.  È  questo 
il  risultato  di  uu  protratto  processo  erpetico  sulla  cornea.  Presentasi 
d'ordinario  sotto  la  forma  del  Pannus  tennis,  e  in  allora  è  spesso 
circoscritto  alla  cornea.  Se  raggiunge  il  grado  di  un  Pannus  crassus 
esso  e  di  solito  combmato  col  panno  erpetico  della  congiuntiva  II 
smtomo  caratteristico  di  questa  forma  speciale  sono  i  particolari  nodi 
erpetici,  cicatrici,  esfoliazioni  e  recenti  efflorescenze  disseminate  nello 
strato  pannoso. 

Decorso.  —  11  panno,  abbandonalo  a  sè  medesimo,  perdura  spesso 
mesi  ed  anni  senza  alterarsi,  e  cammina  solo  assai  lentamente  verso 
I  suoi  esiti  finali.  Sono  importanti  sotto  il  punto  di  vista  della  pro- 
gnosi e  della  terapia  gli  episodj  inflammatorj,  che  tanto  di  frequente 
njostransi  nel  decorso  del  panno  di  qualsivoglia  specie,  e  che  solfo 
slavorevoh  rapporti  si  riproducono  sempre  malgrado  qualsiasi  terapia 
tormentano  immensamente  il  malato  e  alla  fine  recano  danni  irre- 
parabih. 

P  ÌT:  7  "  1'-  ['"^'«i^oglia  grado  può  guarire  completamente 

e  enza  lasciare  intorbidamento,  presupposto  che  non  sia  inveterato 
i^eio^  li  solo  Pannus  tennis  guarisce  spontaneamente,  allorquando  fin- 
che e  recente,  vengano  rimossi  affatto  i  momenti  eziologici,  e  vi'con- 
corrano  del  resto  anche  delle  condizioni  favorevoli      °  ' 
Allorché  le  circostanze  sono  meno  propizie  alla  guarigione  il  nanno 

nZ7rLl?n     r  "^PP"''^  P'^^'"°  ^»       f'^^'^io  membra- 

naceo fibroso,  che  riveste  la  superficie  della  cornea,  e  rappresenta 
parnneni.  un  prolungamento  della  congiuntiva.  Talvolta  inT  si  de 
uUima  specie  anche  la  congiuntiva  è  analogamente  de-enerain  e 

merseriJ"'""%'^"%f°™^^  ^^^^  allotlS.! 
^eUiunpo  'J  .  '"P' f  '  lucentezza  sericea  od  opaca  come 
dinario  PO,;-,  ''^'■«'^^  ^«'^^^^  e  che  d'  ov- 

b  n   Lhe  n"T'       ''""T'  P^""^'^'^  ^'       Äerophtkalmus.  Si  dà 
flamm  •   •     ,  ^^'"^  numerose  recidive  del  processo  i 

d  e  a^'rV'  r^'T  ^^'^  d'^^^^da  e  veng   a  pTot it 

panno.    "      ''''''''  '''''  P«'''^  il  ^'^^  eli  KeratectaTelo 


In  generale  puossi  dire  che  la  prognosi  è  lanlo  più  fausta,  quanto 
più  sottile  e  più  recente  è  il  panno.  Un  panno  inveterato  anclie  as- 
sai sottile,  lascia  facilmente  per  iTsiduo  una  macchia  superficiale.  Cos, 

iure  anche  il  Pannus  crassus  guarisce  solo  d.  .^f  «  ^[V^^""- tn' 
d'ordinario  si  residua  un  inlorhidamenio  superficiale,  epiteliale  o  ten- 
Loso,  anche  allorquando  lo  strato  pannoso  «s.s-e  solo  da  hreve  te^^^^^ 
e  quindi  appare  ancora  gelatinoso,  la  terapia  adottata  e  opportuna, 
ed  U  Daziente  trovasi  in  condizioni  relativamente  favorevoli. 

F  a  le  s^n^ole  forme  speciali  del  panno,  il  tracomatoso  e  quello 
che  a  par  circostanze,  pJornetle  maggiormente  una  guarigione  com- 
Ita  sono  un  trattamenJo  appropriato;  il  panno  d'ordinano  scompare 
niù  nresto  che  non  lo  stesso  'tracoma,  e  se  lo  strato  pannoso  non  e 
fronoo  den'o  e  non  sussiste  già  da  lungo  tempo  la  cornea  di  soli  o 
r  torna  natamente  diafana,'oppure  conserva  solo  un  ntorbidamento 
affa  ò  superficiale,  sottile,  nubiloso.  Tutto  questo  però  vale  solo  pei 
cS   in  cui  la  congiuntiva  non  sia  già  percorsa  da  acatn«  o  sia  già 
rorru"ata  pe   una  grande  estensione.  Nei  casi  di  quest'ultima  specie 
nnche'n  Pannus  tLis  d'ordinario  si  riduce  solo  ad  una  macchia, 
r  rneale  novera  di  vasi,  e  si  riproduce  in  più  o  men  breve  tempo. 

Nel  "---Spetto  alla  prognosi,  sono  a  prendersi.  | 

in  ronsSazione  oltre  il  vero  panno,  anche  gli  intorbidamenti  leu- ■ 
.ornasi  degu  st  ati  pm  profondi  della  cornea.  Questi  comunemente 
comatosi  ^egu  su-au  P       J  solamente  diminuiti  senza  poter  r 

disturbano  assai  eonsiderev^^^^^^^^^  . 
rfacoltà  visiva.  Quanto  al  P--°,.--;,^-!°Xrana    ^  momer^  ^ 

rnnatf  ^^Sri  ^^^^  i-  • 

tener  conto  del  numero,  <1<^1I^'J^«  .^Zno  può  compa^^ 

»ole».o  causale   Nel  Z'"»»  «tu^ra  di^r  e  ^Ifc 
varia  natura  devono  ä;rXTe;X  T  ^nSa  trce.i,à 
lezione  della  cornea.  riproducemisi  eruzioni,  edinn 

opporsi  con  una  »PP^T     ■    !rinfi,t  nel  7a.mo  tracomaloso  d'or-r 

'lo  £r/;:r:=  ä  ao.  >a d. 
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momento  patogenetico,  si  sono  mostrati  maggiormente  utili  i  mezzi 
stimolanti  locali,  e  già  da  tempo  immemorabile  si  mise  in  uso  una 
quantità  prodigiosa  di  essi.  Pare  che  mercè  l'azione  loro  irritante  venga 
favorita  nello  strato  pannoso  la  decomposizione  e  la  soluzione  degli 
elementi  in  una  materia  facilmente  riassorbibile,  ed  in  parte  poi  an- 
che ne  venga  promossa  l'eliminazione.  Sono  particolarmente  a  men- 
zionarsi fra  questi:  le  spolverazioni  di  calomelano,  di  acido  silicico  pre- 
cipitato, di  allume,  di  bolus  armeniaca,  di  finissima  polvere  di  zuccaro 
ecc.;  le  instillazioni  di  collirj  leggermente  irritanti,  come  si  usano 
nella  cura  del  catarro  congiuntivale;  il  tocco  leggero  della  congiuntiva 
con  cristalli  di  vitriolo  di  rame;  la  spalmatura  con  unguenti  di  os- 
sido mercuriale  giallo,  di  precipitato  rosso  o  bianco,  di  fiori  di  zinco, 
di  preparati  di  jodio  e  simili;  le  pennellazioni  con  tintura  d'oppio 
pura  0  diluita  con  acqua,  con  forti  soluzioni  di  tannino,  di  perclo- 
ruro  di  ferro,  ecc.  In  generale  cjiovano  tutti  i  mezzi  che  sono  ca- 
paci di  esercitare  sull'occhio  una  irritazione  moderata  e  misurabile 
nel  suo  grado. 

*]  Una  più  esatta  enumerazione  di  essi  e  la  descrizione  del  modo 
di  loro  applicazione  troverassi  nei  paragrafi  destinati  alla  terapia  de- 
gli altri  intorbidamenti  della  cornea.  Infatti  finché  i  soli  irritanti 
bastano  agli  scopi  terapeutici,  il  trattamento  del  panno  si  accorda 
con  quello  della  macula  corneae. 

3"  Il  vero  campo  per  siffatti  semplici  mezzi  irritanti  si  è  il  Pan- 
nus tennis  ne' suoi  diversi  stadj  d'età  e  transizioni  alla  macula  cor- 
neae. Nel  Pannus  crassus,  massime  se  di  grado  elevato,  essi  bastano 
diflicilmente  anche  in  un'età  giovanile,  o  quanto  meno  rendono 
necessaria  una  cura  straordinariamente  protratta.  In  casi  siffatti  ven- 

'"''^^'^^        ^'^'^  i  quali  possiedono 

insieme  a  l  azione  irritante  anche  una  distruggente,  e  mercè  quest'ul- 
Uma  obbligano  addirittura  e  direttamente  una  gran  parte  di  es  i  a 
formar  escare  e  a  distaccarsi,  lo  che  i  semplici^rritanti  sono  desti- 
m  aria        7'  riassorbimento;  quindi,  applicati  colla  ne- 

msana  cautela  conducono  assai  più  celeramente  allo  scopo.  Si  po.ino 
ZsoWr':  ^'"-'^"^^  "^^'^Siore  confidenza/,uanr;":^ 

ledere  di  '""''^  "^i""''  pericolo  di 

Fr.  ?rn       J""  P'^^^"^'  ^       avventura  normali  della  cornea. 

■  mTca  ir^ifn  r  '  T-f  ^«^a,  relativamente  alla  sua  azione  chi- 
TnoVma  leT  r't'^''f"°  facilissimamente  circoscrivere. 

'  dello  sTratò  nnnnn  ''''''       '  d^"a  consistenza 

lol  /  1^™°  simp.egano  soluzioni  più  q  men  forti,  da  gr 
n  hntJ' ■  P^'  ""^"*^'a  d'acqua  distillata;  nelle  asperità  simili 

H  a  'T"         ^"P«'-^'«'«  '«'•"^«J«  il  "meglio  sFè  di  u  are 

api  icL  ^i  bastoncini.  Le  prime  véndono 

Smentr.  ^^^"^^^^'     '«Pi« '"i^isa^^s  poi  viene  slroSo 

uiarnente  e  leggermente  sullo  strato  pannoso,  dilavando  tosto 


con 


acqua  tepida  l'eccesso  del  caustico,  appunto  come  si  pratica  anche  nel 
iraltamento  del  tracoma  congiuntivale  coi  preparati  di  pietra  in  ernale. 
Se  esiste  contemporaneamente  un  tracoma  confßunUvale,  in  allora  la 
cauteiWione  della  congiuntiva  si  associa  naturalmente  con  quella 
della  cornea  tracomatosa.  Nel  torpore  considerevole  ^assinie  con  no- 
tabile  rilasciamento  delle  parti,  quale  si  residua  ^'«^'•«^^""^,^^'^^^«^«7 
grado  elevato,  le  cauterizzazioni  dirette  della  cornea  pannosa  e  della 
Sunt^va  c'on  cristalli  di  solfato  di  rame  sono  per  qualche  tempo 
da  orefcrirsi  all'applicazione  della  pietra  internale. 

*1  È  in  ovevole  l'applicazione  del  nitrato  d'argento  puro  m  so- 
stanza Anche  il  sofiVegamento  più  volle  raccomandato  della  cornea 
pani  L  con  ac  toto  d^piomöo  neutro  dovrebbe  meritare  pochi  encomj 
come  nel  tracoma  congiuntivale.  Non  dovrebb'essere  disgiunta  da  pe- 
ricolo T  applicazione  di  nitrato  acido  di  mercurio  in  soluzione  con 
e  'u  li  po?zioni  di  acqua.  Si  raccomanda  di  portare  questo  rimedio 
in'^occe  sulla  corneaVannosa  mercè  un  bastoncino  di  vetro.  Secondo 
quanto  ci  è  nSTo,  la  reazione  successiva  a  tale  operazione  pero  non 
è  pS  forte  di  quella  che  tien  dietro  all'applicazione  della  p-.etra  in- 


Qualche  tempo  fa  godeva  una  speciale  fama  nel  tratta^^^^^ 
nannn  h  cciuteri^.zazioue  del  limbus  coiijuactivahs  fatta  colla  pie  ra 
fnfernale  M  è  evidente  che  il  buon  risultato  è  semphcemente  do- 
"zSè  irritante  di  tale  metodo  Fu      -Iti  e  m  va^ 
e^'ualmente  vantata,  ma  poi  sempre  cadde  in  disuso,  anc»^^e  la  e  cmorw, 

tairbSnoT-lnJù  mè™Ko,!'.:i  Ne,  panno  grave  in™-: 

'^^;:::tti:Ì:::::f^^  rrue  .e  assie„,4ioni  di  in., 

"•^/i'V'J"^  SpieXno  mexzi  semplicemente  irriiami  ovvero  , 
4»  Ora  s.a  '^^V«  '  °,je,-  di  vista  che  questi,  adoperat,  mcau- 

:'i'rme«^'Ä 

ralura  locale,  la  ^ensibihth  de U'ocehto     dolor,    a  o^^^^  , 

'^irrjz  ^i.t.i:s:^^^  -/indio». 


109 

è  pericolosa,  c  vi  si  deve  »sosiituire  V  antiflogosi,  cioè  quel  tralta- 
'  mento  che  s'impiega  con  vantaggio  nella  cheratite  vascolosa.  Non 
importa  qui  che  la  cheratite,  la  quale  precede  il  panno,  non  sia  pcranco 
dissipata  in  totalità;  oppure  che  si  manifesti  con  quei  sintomi,  uno 
degli  episodj  inflammatorj  tanto  frequenti  nel  decorso  del  panno; 
ovvero  che  una  causa  accidentale  esterna,  una  terapia  troppo  energica 
ecc.,  abbia  transitoriamente  suscitato  una  irritazione  più  viva.  Se  poi 
tali  sintomi  mancano,  conviene,  a  motivo  della  diversa  irritabilità  in- 
dividuale, cominciare  dai  mezzi  più  deboli  e  dalle  dosi  più  piccole, 
e  passare  poco  a  poco  alle  più  forti,  applicare  dapprincipio  i  mezzi 
energici  lasciando  un  più  lungo  intervallo  fra  loro,  ripetendo  in  se- 
guito gradatamente  più  di  spesso  la  loro  applicazione,  ma  intralasciarli 
subito  e  surrogarli  coli' antiflogosi  ogniqualvolta  dietro  il  loro  uso  si 
sviluppi  una  reazione  viva  e  di  più  lunga  durata. 

50  Non  di  rado  si  danno  eziandio  casi,  massime  di  panno  traco- 
matoso inveterato,  nei  quali  la  retrogradazione  della  neoplasia ,  dopo 
essere  arrivata  ad  un  dato  punto,  non  progredisce  più,  e  non  si  può 
più  ottenere  un  ulteriore  rischiaramento  della  cornea,  malgrado  un 
perseverante  e  razionale  metodo  di  cura,  in  quanto  che  le  parti  si 
sono  abituate  a  certi  gradi  di  irritamento  terapeutico,  ed  il  passaggio 
a  mezzi  più  attivi  0  nuoce  direttamente  all'integrità  della  cornea  e 
della  congiuntiva,  oppure  pregiudica  col  suscitare  violenti  e  rovinose 
mfiammazioni.  in  tali  casi  si  può,  con  una  lunga  intermissione  del 
processo  irriiante,  aumentare  la  suscettibilità  pei  mezzi  prima  ben 
tollerati,  renden.Io  questi  ultimi  di  nuovo  salutari.  Si  ottiene  talvolta 
questo  scopo  più  prontamente  e  più  sicuramente  coli' applicare  sulle 
palpebre  chiuse  foiìienti  caldi  (da  28  a  52  gradi  Réaumur)  ovvero  ca- 
taplasmi, finché  la  congiunti oa  entrò  in  uno  stato  di  moderata  tume- 
Jazwne  vnßammatoria.  Allora  infatti  anche  Io  strato  pannoso  si  tumefà 
diventa  più  succoso,  più  proclive  all'atrofia  ed  alia  risoluzione  in  parti 
costitutive  suscettibili  di  riassorbimento.  E  per  verità,  in  conseguenza 
di  un  tale  stato  flogistico  generato  artificialmente.  Io  strato  pannoso 
alvolia  SI  rischiara  considerevolmente;  in  ogni  caso  poi  si  può  aspet- 
cit'aìi  ""raedj"''        ^^^'''''^  "^""^  ripetizione  e  dall'uso  razionale  dei 
6°  Se  poi  anche  questo  metodo  riesce  inutile,  ne  rimane  per  dira- 

•  2■llT"'^^^f  Tf;' "l^imo  mezzo, 
^^^otuk^^^^^  ^^^^^^^^^  co,i!7mn^i.a/e.  L'osser- 

ari4n.ll  S'-'^vissimo,  anche  di  vecchia  data  e  renitente 

W  Z^Vf         mezzo,  può  scomparire  prontamente  e  in  totalità 
,  ''^'"""'•'■e^  congiuntiTale  accidentalmenie  sviluppatasi,  inse- 

^^ill    ^^''''°,•^■'  ^"  "^^^^^  ^^^^^^^       ^na  lunga  serie 

BicSo  „n     7°'''  ;i"         n^eravighosi,  gli  hanno  d'allora  in  poi 
'  sicurato  un  posto  nella  terapia  del  panno.  ^ 

guanto  alle  mdtcaribm  per  la  inoculazione  devesi  considerare  che 
'0"  i^ia      arbuno  del  medico  il  misurare  preventivamente,  mercò 
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la  scelta  della  sostanza  dell'innesto  o  mercè  una  determinala  mani- 
polazione ,  il  grado  o  l' intensità  degli  stali  morbosi  artificialmente 
sviluppali.  Vuoisi  inoltre  rinetlere  che  il  risultalo  di  una  inoculazione  è 
talora  una  perniciosa  difterite  della  congitmtiva ,  e  che  eziandio  le 
semplici  piorree,  quantunque  l'esperienza  dimostri  ch'esse  minacciano 
meno  le  cornee  pannose  in  allo  grado  che  non  le  normali,  ciò  nul- 
lameno  in  una  proporzione  non  insigniOcanle  di  casi  conducono  a 
parziali  suppurazioni  ed  anche  alla  tisi  della  cornea,  qualunque  sia 
la  terapia  impiegata.  Merita  inoltre  attenzione  la  circostanza,  die  cioè 
le  cornee  pannose  non  difficilmente  divengono  ectasiche  sotto  1  inilusso 
di  violenti  infiammazioni,  e  che  una  sindesmite  provocala  dal  inocu- 
lazione può  facilmente  passare  in  tracoma.  L'inoculazione  della  blen- 
norrea  dunque  è  e  rimane  un  mezzo  eroico,  la  cui  applicazione  può 
venir  giustificata  solo  dalla  necessità,  dopo  che  fecero  difetto  gli  altri 

'^"/r vista  di  ciò  l'inoculazione  della  blennorrea  si  reputa  quasi  ge- 
neralmente indicala  solo  nel  pannus  crassus  sviluppato  ad  un  grado 
elevato,  e  quindi  allorché  la  cornea  appare  ricoperta  in  tutta  la  sua 
sunerficie  da  un  fitto  strato  neoplastico  ricco  di  vasi,  il  quale  non 
lascia  in  alcun  punto  trasparire  gli  strali  più  profondi  della  cornea  e 
neppure  l'iride.  Infatti  i  risultali  di  questo  processo  sono  tanto  più 
luminosi,  quanto  più  denso  è  il  panno. 

^1  II  l'isidtato  però  si  manifesta  tanto  più  pronto  e  più  completo, 
quanto  più  recente  è  il  panno.  Perciò  appunto  molti  insistono  sull  ap- 
Mmsìiì  più  presto  possibile  all'inoculazione  della  blennorrea  in  tali 
'cài  n  considefazione  però  della  circostanza,  che  i  panm  crassi  - 
Zti,  anche  del  massimo  grado  di  sviluppo,  P««"°^,,^,^";[f^f^^^^^^^^^ 
in  molli  casi  colle  cauterizzazioni  venule  in  voga  in  qj^^sti  ultimi  len  p  . 
e  sTnza  i  pericoli  congiunti  colla  inoculazione,  si  dovrebbe  circoscri 
ve  e  l  l  mUe  della  indicazione  pel  processo  di  «m.  è  qui  discorso 

Nella  presenza  di  «/ceri  cornea/i  trovasi  una  conlromdicazione.  h^^^^^^^^ 
il  nrocesso  suppurativo  progredisce  facilmente  durante  la  b  ennor  , 
e  DUÒ  anche  condurre  alla  tisi  della  cornea.  11  mezzo  si  mostra  inul.  e 
dTgmerazione  lendinosa  della  congiuntiva,  e  precisamente  pei 
piò  ph'pssa  non  riceve  il  contagio.  ,, 

Se  m  .0/0  occkio  è  pannoso.  e  l'altro  è  sano  OPP-^«« 
funzioni  in  un  grado  piuttosto  elevalo,  si  corre  pencolo  ne  paz  em 
Sonevoli  ed  incauti  che  la  blennorrea  inoculata  venga  a^^^^^^^^^^^^^ 
làll'òcchio  pannoso  all'altro,  e  vi  produca  danni  u-reparabili  appunto 
ner  TmaV  condotta  del  paziente.  In  siiTatli  casi  è  pm  prudenW^^ 
?inunzia7e  alla  inoculazione.  Nei  malat   poi  di  cm  st  P^^^  J^f^'^J^ 

-^^^        :f  'diH^^r^^s 

considerazioni  contro  la  inoculazione  ca- 
'°"]  Ny:^"di  una  opacità  pannosa  öilatercle  della  cornea  venne 
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proposto  di  inoculare  dapprima  un  solo  occhio,  e  trasportare  in  se- 
guito il  contagio  da  questo  sull'altro  occhio,  da  che  in  allora  nel  se- 
condo occhio  la  blennorrea  suole  assumere  un  carattere  più  mite,  e 
mettere  a  minore  cimento  l'esistenza  della  cornea.  Non  si  può  però 
abbandonarvisi.  Inoltre  dissuade  da  questo  processo  la  considerazione, 
che  il  paziente  deve  soflrire  assai  più  a  lungo,  e  si  danno  casi,  in 
cui  l'occhio  alFclto  pel  primo  può  venire,  dopo  superata  la  blennorrea, 
nuovamente  attaccalo  dall'occhio  inoculato  posteriormente. 

*]  É  prudente  il  togliere  la  sostanza  per  l'inoculazione,  quand'è 
possibile,  da  blennorree  a  carattere  relativamente  favorevole,  e  meglio 
ancora  dalla  ophthalmoblennorrhoea  neonatorum.  Non  é  del  resto  ne- 
cessaria una  eccessiva  scrupolosità  nella  scelta  della  sostanza  d'inocu- 
lazione. Fu  ripetutamente  inoculato  con  ottimo  risullamenio  il  pus 
di  una  piorrea,  e  persino  di  una  blennorrea  uretrale,  senza  speciali 
riguardi  alla  quahtà  della  sostanza  ed  alla  data  od  al  grado  della 
malattia  che  fornisce  il  contagio.  È  anzi  indicato  di  provocare  una 
ir^tensa  blennorrea  o  piorrea.  Se  si  adopera  la  materia  secreta  da  una 
blennorrea  troppo  mite,  si  corre  pericolo  che  il  contagio  non  si  ap- 
picchi, oppure  che  si  sviluppi  una  blennorrea  d'una  intensità  non  suf- 
ficientemente forte,  che  quindi  si  debba  ripetere  più  volte  la  inocu- 
lazione, e  che  alla  fine  non  siasi  al  sicuro  da  una  piorrea  della  pes- 
sima specie,  in  quanto  che  l'intensità  e  l'intero  carattere  dell'affezione 
sviluppata  dalla  inoculazione  non  trovasi  assolutamente  in  rapporto 
costante  colla  qualità  della  sostanza  dell'infezione. 

L'inoculazione  si  pratica  ottimamente  mercè  un  pennello  od  una 
piccola  spugna,  mediante  la  quale  si  porta  la  sostanza  da  inocularsi 
su  la  pane  di  transizione  della  congiuntiva,  tenendo  arrovesciata  la 
palpebra  inferiore.  A  tale  mtento  basta  una  tenuissima  quantità  della 
niateria  d  inoculazione.  Il  mezzo  più  sicuro  perchè  vi  si  appicchi  si 

'innri^v^Tf.  "T'^"''""'"''  superficie  secernente  sulla  con- 
giuntiva dell'occhio  pannoso. 

lamin?  nf  dev'essere  conservato  fra  due 

ire       ve  ro  a  mo  del  vaccino,  e  garantito  dall'essiccamento,  per 

mento  ^.n  r     P'''     "  discretamente  forte  allun^- 

SetT  nnr''  P'r        ''^  ^  '''""''^  notabilmente  la  su: 

pe  e  e^^^  ^'^"'^^'^  non  fa  prLa,  conviene 

pus  neiii  con  ";  n'r        "''^'^  ^  '"^'''^''^       inoculare  il 

pus  nella  congiuntiva  merce  la  lancetta. 

dir^alTn'rn  ^nV'l''''^"^'"  blennorrea  si  sviluppa  d'or- 

c  se  e  fino  IT^l  "'"'T  f  P'"         ^  "  ^  g'«"^'-  Bisogna  lasciarla 

in  Ulto  il  suo  vi"n.^'M°  "^^  P°^^'^  ^«"^'^^"^  "^^''^^ 

*1  aL-  Te  ^^'^  ^""^  ''''""P^^  "^^t«      consimili  casi. 
0  delln  1.    f'-f adente  durante  il  decorso  della  blennonea  inoculata 
però  vieKrrV°  ^^--«t^  P«""oso  scompare  solo  parziabnentej  i  1  re  o 
pero  vene  facilmente  d.strutlo  mercè  l'indicato' trattamento.  Qu  ndo 
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non  vi  si  riesca,  viene  da  taluni  raccomandata  la  ripetizione  della 
inoculazione,  imperciocché  si  conoscono  casi,  in  cui  solo  la  seconda, 
la  terza,  e  persino  la  quinta  inoculazione  produsse  ciò  che  si  attese 
inutilmente  dal  primo  innesto. 

70  11  panno  non  esige  un  trattamento  generale  terapeutico,  1  mezzi 
che  snieUo  la  loro  azione  per  l'intermezzo  del  sangue  non  hanno 
su  di  lu?  una  notabile  induenza.  Invece  sono  indispensabdi  per  otte- 
nere un  buon  risultato  un  razionale  regime  ed  una  dieta  diretti  u 
riattivare  e  sostenere  il  processo  generale  di  nutrizione  che  per  av- 
ventura fosse  depresso.  L'affezione,  d'ordinano  acuta,  che  precede  .1 
panno   ed  ancor  più  l'impressione  psichica  deprimente  che  esercii  1 
Ü  naimo  coi  disturbi  della  visione,  sono  già  per  sè  medesimi  su  hc.enti 
a  mi  re  la  costituzione  del  paziente.  Se  poi  vi  coadj  uva  eziandio  una 
?eS  protratta  ed  esauriente  mercè  sottraziom  e  dolori  spesso  npe- 
nti  non  è  a  meravigliarsi  se  sviluppansi  cache3s1epern1c10s1ss1me.  il 
so'gio^^^^^^  salubre  e  fresca,  in  località  ombreggiate,  a  cielo 

.nifto  una  dieta  nutriente  e  di  facile  digestione,  e  se  occorre  una 
cüra  b^lnearia,  ecc.,  sono  sotto  questo  punto  di  vista  i  migliori  ausiliarj 
del  trattamento  locale. 

2.  Le  macchie  della  cornea.  Maculaä  corneje. 

Patologia  —  Le  macchie  della  cornea  sono  a  considerarsi  come 
neohrmaztoni  nel  significato  più  stretto  della  parola,  e  sono  costan- 
leXe  i!  'Multato  di  una  proliferazione  inflammator^a  del  tessuto. 

itSCcc.Le  parenchimatose.  Variano  straordinariamente  quanto 

"irrnSche  Äeaso  Cintoröidamento  della  cornea  è  gene- 
.«zi-  La  ki  tutto  U  suo  spessore  e  in  tutta  la  sua  circonferenza  s^ 

^'in  altri  casi  nel  tessuto  corneale  proprio  scorgonsi  intorbidamenti 

Jì^^'^'^^^^  ^'z:,    s,!ee!:ro"f  I 

mensjoD,  ;  ^'V^'^'l^'^^'lZ^X^n  e  de  imitate  alla  maniera  di  nuvole, . 
maceh.e,  stne  l;?"^^  ^™  .fi„o  bianche  come  creta.  Anche 

?Te«;™r;"ä"  :  prevengono  sempre,  conrc  i  total,,  da 

""VsSnntrtódamenti,  massime  i  vn'  fi"',  vengono  prof  i  ' 
'::r£:'^T.:.Z.%:X^  si  presenta  eonrposta  di  nude, 


corrugati,  i  quali  giacciono  entro  una  massa  a  fine  granulazioni,  adi- 
poso-molecolare,  sovente  pigmentata  di  bruno-giallo  sporco,  e  sono 
evidentemente  i  residui  di  una  precessa  proliferazione  delle  cellule. 
Oltre  queste  agglomerazioni,  rinvengonsi  nei  casi  in  discorso  i  cor- 
puscoli corneali,  a  maggiore  o  minore  distanza  dal  focolajo  princi- 
pale, anzi  di  solito  nell'intera  periferia  della  cornea,  rinvengonsi  quei 
corpuscoli  rigonfiati  da  nuclei  corrugati  e  da  una  analoga  sostanza 
ijrumosa.  Inoltre  si  trova  a  tratti  eziandio  un  marcatissimo  impingua- 
mento della  sostanza  intercellulare,  le  lamelle  si  mostrano  come  spol- 
verate e  come  disseminate  di  una  quantità  di  granuli  adiposi. 

c)  Nodi  cartilaginei  o  calcarei  tondeggianti,  a  netta  delimitazione, 

0  circondati  da  un  alone  nubiloso,  della  grandezza  di  un  seme  di 
papavero  ad  un  grano  di  miglio,  i  quali  giacciono  per  la  massima 
parte  sempre  negli  strati  più  superficiali  della  cornea,  ma  all' indie- 
tro si  approfondano  piir  o  meno  entro  il  tessuto  corneale.  Questi  sono 
nodi  erpetici  inveterati,  obsolescenti,  talvolta  già  fatti  cretacei.  Tro- 
vansi  ora  isolati,  ora  disseminati  in  numero  maggiore,  od  ammassati 
in  gruppi  sulla  cornea.  Talora  sono  riuniti  fra  loro  per  mezzo  di  una 
macchia  lendinosa  o  di  una  neoformazione  di  lasso  tessuto  connet- 
tivo; in  quest'ultimo  caso  Io  stato  porta  la  denominazione  di  Pan- 
nus herpeticus  ». 

d)  Macchie  circolari,  appianate,  a  netta  delimitazione,  grigiastre, 
bianche,  gialliccie  fino  al  bruno,  della  circonferenza  di  un  seme  di 
papavero  ad  un  grano  di  miglio,  che  si  mostrano  come  disseminate 
entro  i  più  differenti  strati  della  cornea,  ma  che  sogliono  trovarsi  ac- 
cumulate specialmente  negli  strati  più  profondi.  Sono  queste  residui 
permanenti  della  Keratitis  punctata. 

2°  Macchie  epiteliali,  Maculce  epitheliales,  vale  a  dire  intorbida- 
menti affatto  superficiali  semidiafani,  a  mo'  di  fumo^  di  nebbia  o  di 
nube,  di  colore  azzurrino  o  grigio,  con  limiti  sbiaditi  e  indeterminati. 
Sono  spesso  cosi  piccole,  che  anche  un  occhio  acuto  ed  esercitato 
dura  fatica  a  riconoscerle.  Nel  rischiaramento  obliquo  per  mezzo  di 
una  lente  sogliono  mostrarsi  più  evidenti.  Nella  maggior  parte  dei  casi 
pero  non  sono  necessarj  siffatti  mezzi  ausiliarj,  l'intorbidamento  è  con- 
siderevole e  visibile  anche  a  distanza.  Nella  porzione  più  satura  del- 

1  intorbidamento  si  distingue  d'ordinario  una  considerevole  dimin«- 
•^lone  della  normale  lucentezza  della  cornea,  V  immagine  speculare  si 
Tiostra  opaca  indistinta,  a  contorni  sbiaditi  o  confusi ,  oppure  manca 
lei  lutto,  lalora  si  palesa  in  queste  località,  in  date  posizioni  rispetto 
"la  sorgente  della  luce,  uno  splendore  serico,  o  perfino  un  aspetto 
^angiante  coi  colori  sbiaditi  dell'iride.  L'esame  colla  lente  fa  in  ai- 
ora  sempre  riconoscere  una  considerevole  ruvidezza  della  superficie 

0  mcchie  tendinose,  Maculce  fibrosa}.  Appajono  all'occhio  nudo 
•oro   1™^  ■     ""^  membranella  lendinosa  di  maggiore  o  minor  spes- 
lella  Pnrn  '"'^^'^Pe''         fl'vcrsa  estensione  la  superficie  anteriore 
cornea,  e  lalora  sporge  qualche  po'  sopra  il  livello  della  mede- 


sima  Le  altre  proprietà  fisiche  sono  un  piccolo  grado  di  trasparenza 
r'aUa  perfetta  opacità,  coloramento  in  bianco-latteo  fino  al  b.anco- 

rngtumiva  SU.4  sua  supeì-ncie  [--^-J^ar^l^^ 
la  macchia  tendmosa  acquista  la  piopnela  Qi  reagii  e 

mercè  „„me  nure  la  macchia  lendinosa  sono  in 

bido  solo  sulla  sua  superficie  pm  esterna  ^^^^.^^^  ^ 

mente  stratificato  i  ^^sl  Zle  cosi  intimamente  frammischiati  da 
noso-molecolare,  e  spesse  vuue  i.u  macchia  s  è  formata 

'  sere  difficile  il  distinguerne  ^^—J^  ^  7ov.  \nanca  nel  suo 
sul  fondo  di  "  rènitelio  eiace  immediata- 

distretto  la  membrana       ^^^^^  ;;;i;^p\e  C 
,nenfe  sulla  ^^^^^''^^'''''''^■yZTv^^^^^^^      il  prodotto  di  una  pro- 
superficiali  della  cornea,  e  «  ^^^^^^^J^f^^,^  „  parte  di  nuclei 
liferazione  di  cellule  corneali  Con  la  intatti  n  ^  ..^al- 
stirati,  parzialmente  persino  ^^r  ^^^^^^  u-atti  ondulj.i. 
cati  fra  loro,  s,  coprono  ^  J'^^"^:'^*^^^^^^^    intercellulare  torbida 
Questi  nuclei  giacciono  .«"^''^  ""'^^^^^  ff'nio  ancora  riconoscerer 
sparsa  di  molecole  di  ^^^P«^  J  .^f^^     ^  rimasugli  sotto  forma, 
nella  neoformazione  vasi    60?»«;^^  ^     ^^„fi„i  della  neoformazione, 
di  grossi  funicoli  di  «^P^"°  ^V'pTj^^;'^          da  essi  alcuni  irat.u 
sono  spesso  abbastanza  ^^^^J^'X^^^^^^                porzioni  diafan^ 
torbidi,  striati   1  ^1^^^  P^^tX  eoU^           epiteliali  e  tend.nose^ 

chie  nello  slreuo  senso  del  vocaDo.0  e  I  „„„ponans.  corne  i, 

che  queste,  co™e  n  g..  eUo,a^^^^^  .pessore';  nella 

^^lc!tprn^t^^^7^:'^i^^  dipende  In  ,.n  pa«. 
La  grandezza  e  la  torma 
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dalla  figura  ed  estensione  della  lacuna  di  sostanza,  sul  cui  fondo  svi- 
luppasi il  tessuto  rimpiazzante.  La  cicatrice  però  forma  di  rado  un 
reale  riempimento  della  lacuna,  in  quanto  che  sotto  rapporti  favore- 
voli nel  fondo  della  perdita  di  sostanza  d'ordinario  viene  rigeneralo 
un  tessuto  corneale  pellucido,  e  quindi  una  sola  parte  della  lacuna 
viene  riempita  da  una  massa  neoplaslica  torbida. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  le  cicatrici  nell'interno  del  parenchima 
della  cornea  sono  circondate  da  intorbidamenti  parenchimatosi,  i  quali 
vogliono  essere  attribuiti  in  parte  ad  un  tessuto  corneale  rigenerato 
non  divenuto  compiutamente  diafano,  e  in  parte  a  deposizioni  in  grupDi 
di'  masse  di  cellule,  e  ad  un  intorbidamento  adiposo-molecolare  della 
sostanza  mtercellulare.  Alla  superficie  però  la  cicatrice  d'ordinario  si 
estende  in  una  macchia  lendinosa,  la  quale  alla  sua  volta  viene  di 
nuovo  circondata  da  una  macchia  epiteliale,  e  mercè  questa  perde 
insensibilmente  la  sua  tinta  nelle  parti  adjacenii  normali.  Dipenden- 
temente dalla  varietà  di  tessitura,  il  tessuto  rimpiazzante  diversifica- 

c)  Licatrici  tendmose.  Astrazion  fatta  dalla  materialità  di  esse  'in 
causa  della  quale  penetrano  più  o  meno  profondamente  nella  sostanza 
propria  della  cornea,  persino  fino  al  Descemeti  e  al  di  là  attraverso 
d.  questo,  il  loro  aspetto  rassomiglia  da  vicino  a  quello  della  macchia 
lendinosa.  La  c-on/i^rttras/one  esteriore  della  cicatrice  è  straordinaria- 
mente variabile  a  seconda  della  forma  della  originaria  lacuna  di  so- 
stanza e  diversa  m  seguito  alle  ferite  da  punta,  da  taglio  a  lembi 

LÄlrla."'^'"  ''^^^^     ^"PP"^^^^^-  ^^"es-' 

ao?  ,lijS!.'r''°PÌ''  epitelio,  come  nella  macchia  fibrosa, 

0  stri  M  T"'"  irregolarmente  stratificato  e  torbido 

ssa  noco  dtf  ^«-«vasi  una  m  ssa" 

0  0  eTter^/nt"'',r"'''"^'  prevalentemente  di  nuclei  accalcati  tra 
Xce/t/l'r,  h-f  P'**  ""^  P^^'«  di  una  sostanza 
ntnte  t  rif.  '  penetra  più  o  meno  profonda" 
SrmalnJV  periferia  laterale  la 
catstT  ?  .  ''^"'"'^  P'"  chiara,  la  sostanza  intercellulare 
Su  o^rm^olat!  anr -nfu'""  i-golarmente  .ratificò: 

1  celhde  cornZi  ZTr^T.  ^  tutte  le  direzioni 
diposa  grumosa  Ouà^p  lò   '.  '  "'"^^''^  ^  ^'  "^^^'^ 

i  fitti  st?  rfiro.i^cnn  it  ^^^^^ 

i  pigmento  P  ù  nn^n,!       ^'P''^''  ^"        """^^''^  ^  ^^'^^ 

^sumere  a"  loro  T       '  «orpuscol.  corneali  rigonfiati  tornano  ad 

ancona  toS  ^«^^^^ 
'^a  in  cicatrirassai  invP.     !  '''"'^  "^«Sgi«™ente  alla  normale.  Ta- 

-o,';^ut^h^fib';e  --"---^a     -  tessuto 

^  una  rete%ascólapé  ti  o  Tn  'fi  r""'      P''^^^^'      è  percorso 
scoiare  p,u  o  meno  fitta,  e  per  tal  modo  è  abilitato  a 


reagire  merc^.  iperemie  ed  emorragie  contro  le  az.om  '-nam'  e^^^^^^^^ 
ed  i  traumi.  Questa  neoformazione  conv.ene  m  tutto  \  '^^  ^f^2 
comportarsi  esterno,  eoi  tessuto  connettivo  as.o   e  ^^^^^^^^^ 
congiuntiva.  Più  di  spesso  però  la  oca tr.ce  d.  f  «"^P/^^Xn^se 
stra%ttraversata  da  filamenti  e  '«.«^^l^^/^^^^  ^"^p^  a 

*]  11  tessuto  connettivo  lasso  si  ««"^ensa  d  o.d  nar  o  verso  ,  j^^^ 

foniità  in  uno  strato  di  sodo  '^^^^  ^^^'^^^^^^^^^  della  ci- 

della  lacuna  di  sostanza  corneale.  Ques  a  porzione  P 

lata  essa  pure  da  una  macchia  fP^eU»^^^^^      ,  semme  marginale ,  ed 

cicatrice  di  tessuto  connettivo  presuppone  un  ^^cem^^^^  d'un' ulcera  a 
limbus  o»»Ì"f  ™f  'Xh  '    vilupp  no  non  solamente  in,  | 

"t;"d/rd:ttLa;";iice  di  tessuto  oonneaivo  si  presene. 

come  parte  cor-eale  .f , P';;'»;»  Jf™'  neoformazione  perfeu.-. 
c)  La  ckatrice  epiteliale  r^ppresenia  uiiu  „ia  o, 

mete  opaca,  screziaia  di  S^n^I^'^;'  » ' ^^fgls^^^  ,a  'quale  si. 
di  un  colore  giallo  d.  ^a  ?a  una^di  sostanza  da  es«* 

in  Lersi  gradi  di  «^^  ^  ^ot^  rammischiati  in  rapp.rj.fc 

ganica  molecolare,  di  colesterina  e  di  sai.  cd.| 

variabili  di  massa  adipe  l*""',,  1  .„elamorfosi  pigmentoäa,  .0^ 
carei,  e  corpuscoli  '.^"Su.g".  auaecat,  da  m^^^         Taie'massa  g.a" 

sieme  a  pigmento  di  »^"°'°'°'^„„«è?livo,  lendinoso  sodo,  tl  q»»^^ 
sovra  uno  strato  d.  lasso  tessuto  connemvo  ^^^^ 

riveste  il  fondo  della  '''''«"»/'^//„n^n'o  strato  di  tessuto  corae^.. 
mali  circostanti  della  'j»™/  ".^^l'^e  epiteliale  si  mostra  circondai 
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ehia  lendinosa,  la  quale  ulfima  sfuma  di  nuovo  in  una  macchia  epi- 
teliale. ^ 


Come  la  cicatrice  di  tessuto  connettivo,  anche  la  cicatrice  epiteliale 
procede  costantemente  da  bottoncini  carnei,  presuppone  quindi  un'ul- 
cera granulante,  e  trovasi  perciò  sempre  al  margine  della  cornea  al- 
lorché l'ulcera  è  perforante  e  fu  complicala  da  un  prolapsus  iridis. 

5*^  Cicatrici  associale  allß  sinecliia  anteriore.  Sono  queste,  come 
le  cicatrici  semplici,  nel  maggior  numero  dei  casi  di  aspetto  '  ?e?id»- 
noso;  più  di  rado  appajono  come  cicatrici  di  tessuto  connettivo  lasso 
od  epiteliali.  Però  queste  due  ultime  specie  si  mostrano  più  frequen- 
temente associate  colla  sinechia  anteriore,  che  non  nella  forma  sem- 
phce,  in  quanto  che  le  parti  precidenti  dell'iride  granulano  facilmente 
e  quindi  convertono  l'ulcera  perforante  in  una  fungosa,  e  perciò  Io 
sviluppo  di  silfatte  cicatrici  non  è  limitato  al  margine  più  esterno 
del  a  cornea,  ma  diviene  possibile  in  qualsivoglia  punto  della  cornea 
//  caratteristico  principale  sta  nel  costante  estendersi  della  cica- 
trice attraverso  1  intero  spessore  della  cornea  e  nell'aderenza  di  una 
maggiore  o  xmnove  porzione  deWiride,  la  quale  si  fa  riconoscere  nel 
cangiamento  di  posizione  pel  suo  parziale  avvicinamento  alla  parere 
posteriore  della  cornea,  e  per  la  conseguente  distorsione  o  perfino 

a  dipendentene  parziale  colorazione  oscura  della  massa  cicatriziale 
La  circonferenza  e  la  forma  esterna  del  corpo  della  cicatrice  d  nJn 
dono  naturalmente  dalla  grandezza  e  forma  dell' oraria 

L;iic:""'  '  ~  ^^'"^  cicafrice  corneale 

*]  II  modo  di  comportarsi  anatomico  della  cicatrice  varia  del  rP.m 

TXaZt  '  ^""'"^^  ^  ^o™«deU'ape...a,o"'S 

orilfriamenfe  ÌT'  "'T''"'  procidente  dell'iride  ha 

S     to  in  nu^^  ^^^^'^^  peduncolata  o  di  un  collare 

mi  del  foro  Souo  ,1  il  f  ^"''^  P^'^^^'^ore  è  strozzata  dai  mar- 
Lricf  hen  presrp  rò  f^^^^^^^^^^  ^^"^  della  ci- 

compressa  e  s  ompa^r^  ve  ameml  ìT  ''''''''''  P'"°'^««« 
=ome  se  l'iride  fosL  semnr.!^    »      i".  ^^^^P«"« 
iella  cicatrice  p  r  orarte    ''  coli' estremità  posteHore 

>t' ultima,  si  inrenXI  resHn'i  17'"«"^«  P'"  attentamente  que- 
'Otto  forma  di  una  ma  Jiore  n  1  procidente  dell'iride 

ino  al  nero,  il  quairrinlLn  ^"'"'"^      P'^"^«"^«  bruno 

n  parte  entro  cellu  e  fihrnt  ^"  P'''^-"  '^''^  mucchietti  granulari, 
•ida%  norma  deÄm^pLitol  roT'"'-''  neoformazione  tor^ 
aglio)  lineare  del  canT  ^<^nf  .  '«"^^SS'^^^e  ovvero  (nelle  ferite  da 
'Peeie  di  funicofo  f '^^«''«"1«'  1^  massa  del  pigmento  forma  una 

'ella  oitl^^  r  11'  n^tro^T ^^'^       versa  la 
piteliale,  ove  in  X,  Lh  «""'"r' '  ^P^^^^.S'^^ge  tino  allo  strato 
anora  sulla  superfìcie  anteriore  della  cicatrice,  e 
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d'  ordinario  nel  mezzo  della  sua  espansione  anteriore,  scorgesi  un 
Ü  ouundiio  nei  '"^  ^        I       profonde,  assai  estese, 

punto  bruno  o  colorato  '^^'''1^^^^^^^^^^^^^^  punti  del  ondo  dell' ul- 
l'iride  talvolta  torma  P'-^.^^df"';'!  1"  ^"[^^^^  una  quantità 

cera,  e  in  relazione  con  ciò  trovasi  anche  sulla  cica 
di  siÌTatti  punti  pigmentali.  Anticamente  a  tali  stati  appl.cavasi 

"T^  rerfora.ioneerapu.^pia,.s. 

\       i  apei  IUI  u  iJV!».v  „  ,„  .gso  d  nanzi  ali  apertura, 

un  pezzo  deü'a,mp^ez.a  dell  -^f^J'  .r,,  ^ esca.a.a  ..//a'  «uper- 
trovasi  la  acatnce  (f.g.  12),  ^P^,!^^/^,,,,,^^,,,,  mentre  la  superficie 

anteriore  di  essa  è  tesa  al  livello  nor- 
male della  superficie  anteriore  della 
cornea.  La  neoformazione  sviluppata 
sulla  parte  prolassata  dell'iride  indica 
con  ciò  la  forma  altre  volte  vescico- 
-  .i.  Iosa  della  procidenza.  All'intorno  del 

prima  di  formarsi  la  cicatrice,  oppure  f^^^^.^^^^^^'.V osservasi  quella  . 
Ina  procidenza  del  marg^ae  pupülare    n  al  ora  non  c)s.  _ 

concavità  sulla  parete  postenore  f"^^,^'^^^^  «/rmdfeL  entralo'. 
formazione  suole  sporgere  fuon  a  mo  j^^j  ^gU^i^ide  sotto  . 

.pa..ode//a  ca..ra  e  pi^lu^^^^  anche  la  ca,- 


li 


1 


spazio  della  camer<^  e  ^'^'l^^l'^  ^^^^  anche  la  cap-  -f.. 

forma  di  slne  tendinose.  Assai     /'f.^"^"^^^^^^^^^  copre  e^. 

sula  ^-^--^ore  è  .^c^^^^^  nutrizione 
r  ^7ZJSoS:e  ^iù  spasso  ad  una  degenerazione  catarat-.^,, 
tosa  della  lente.  «„r/Vi»-nzione  è  ?no/to  amp/fl,  al-' 

loichè  quindi  una  gran  P»"^        '  j  „„,31  sempre  chiusa,' 


cristallino.  „Up  ci  sono  sviluppale  sovra  «wp; 

Nelle  cicatrici  perforanti,  «^^^  .^  '"^^'/.^i  tempre  copiosamente^ 

lassi  dell'iride,  -^[^^^^^-'l^^^  U  ^  ^^^^ 

disseminato  in  tutta  la  sua  massa  ui  j 


parte  trovasi  libero  raggruppato  in  ammassi,  e  in  parie  sta  racchiuso 
entro  cellule  alterate  che  palesano  ancora  le  tracce  di  una  precessa 
proliferazione.  Gli  strati  posteriori  della  cicatrice,  derivanti  precioua 
mente  dal  tessuto  proliferante  dell'iride,  sogliono  in  questi  casi  ore" 
sentare  piuttosto  il  carattere  del  tessuto  connettivo;  la  sostanza  iu' 
icrcellulare  è  più  o  meno  chiaramente  ondulata,  striata  e  contesta  di 
cellule  fibrose  lortemente  allungate,  le  quali  sono  tra  loro  riunite  a 
mo'di  rete  dai  loro  processi  ramificaniisi  come  alberi,  e  conien-ono 
insieme  a  nuclei  prohferanti,  pigmento  in  quantità  e  colore  variabili' 
]      Ossificazioni.  Le  masse  osteoidi  sono  estremamente  rare  nella 
cornea.  Si  trovano  costantemente  solo  sotto  forma  di  sottili  lamelle  o 
di  squame  sparse  entro  cicatrici  lendinose  fitte,  al  tessuto  delle  quali 
ia  loro  superficie  ruvida  è  tenacemente  adesa.  Vengono  esse  ouind 
r.nvenute  so  lo  nel  cadavere;  nell'individuo  vivente  sl^ompaono^enro 
massa  della  cicatrice.  Sono  caratterizzate  da  uno  strato  ondamen- 
.ale  organico  omogeneo  a  strie  parallele,  e  da  un  contenu  o  nTn 
meno  abbondante  di  corpuscoli  os'sei  e  di  granul^di  s  I  calca  e 

/o  Le  concrezioni  calcaree  si  manifestano  sotto  due  forme  di ve^^se 
qualche  volta  quali  masse  petrose,  sode  fragili   «nl.vL  !   j  ' 

sali  terrei  ed  alcalini  insieme  ad  uursostaS  fonlm"^ 
s.nata,  le  quali  masse  si  distinguono'  dSr:  teoM  ToS^pt  Z'ZT 

eicaltrS^iLTd?  tru^'contfr' 

'orma  di  nodi  ^^l^i<^C^^r^J:^Z  "^"'t-^'" 
''arenchimatoso   hanno  sede  npai;        •  ''^  intorbidamento 

'^'Itimo  caso  p;es;ino  .ol   ^S^re^^^^^^^^^^         ^  ''''''' 
noltre  in  casi' rari  si  trovano  X^un  e  ^^n  '''^' 
onieali,  i  quali  si  sono  convei^fhMn      ,       '^^™anente  di  ascessi 
•arsi  e  senza  vuotare  i^loio  onl-       '^"^^««'«area  senza  perfo- 
-llora  siccome  un  corpo  perfetta2n      '  "^°f°™^^io"e  si  presenta 
I^iato  in  giallo  di  ruggine  finrirh     °''''"v''''"'°-^^  "^^C" 

■vestito  tanto  anteriormente  oumio  nLff  ,    "^^''"^^  '  ^lene 

*^ale  torbido.  ^         posteriormente  da  un  tessuto  cor- 

]  8«  Incrostazioni  mefnllirlw   Aiu...  i 
«'•nea,  vengono  impiegre  comf ioH  f.^^^         T''''^'  "'^^^''^ 
'  altre  soluzioni  d  sali  me.TlLi  ^^^^  f         ^'  '""'^''^  ^'  «'^l"''no 

allora  alcune  n.  fi  pl.^  •'"''''^'"'•^       preparazioni  oppiate 

'All'ulcera,  ventura  fn      '"''      T^^P'^^"«,  incrostano  il 'Co 


[ 


,„ì„di  alquanto  alVondata  nel  r|»-chi.a  corneale  co.,^u.^^^^^^^ 

di  questa  diagnosi.  ^inv'.Pne  sotto  il  riveslimenlo  costituito 

*]  N^T'^Tmcr'eSle  la  s  rà.oTsos,a„.a  gialliccia  bruno- 

da  semplici  lamelle  «P"«"""'  "'™  „.  lerra,  fac  mente  friabile, 
chiara  fino  al  ^^^^  sopra  uno  strale 

senza  traccia  di  »''Bani™'™"^;  Y"    j         ,,i  'costanza  più  o  meno 
coroUrU"t:„t  deUa'rmea,  ed  .  sovente  percorso 

'"i,  co«coMi«»T,.  -  P-.^i  rcSnü'":  doZTrf 

presentano  associale  ad  'P.^'-^'^Jf^^  P  ™  „T„°^  dr  '  morboso  del- 
l  fotofobia.  Qnesu  sintomi  pero  ^»„"'^  „"l,,,  ,■„,•,„„■„„  „  diu,, 

l'intorbidamento  corneale;  sono  segni  di  uno  siau, 
,,rocesso  in/l«M».otorio  c»ncomttanle  „„  costantemente 

Jr;:Tt:i;ir:n.in«a.rraon:nef dominio  aeUa  pupilla, 

nella  riflessione  e  neW assorbimento  sotterti  dalia  lu 

sull'intorbidamento. .  .ffipvnliia  da  un  canto  l'intensità  della  . 

*1  Con  ciò  viene  ad  esseve  affievolita  da  u 

,«cÌ  diretta  che  P-'^^/^f  ^Jf        ^  ^t^^i"  pa-'te  una  , 

dio  l'apparente  splendore  ^e^e  ,mm^^^^^^^^  , 

porzione  della  luce  dispersa  !"'^^\7,Xterno  sotto  forma  di  una  ^ 
Retina,  viene  colà  P^y^^P^^^^S  ecc  siccome  poi  i  singoli  ele-^ 
nebbia  bianca  o  gn^ia  »"^^^7^^' '  a;  di  separare  le  contempo-> 
menti  senzienti  la  luce  «^"/«"^  .^^  J  fondonsi  sempre  in  tm'uutc«;. 
,anee  diverse  ^^Tosi  1  maTa  o  mbra  che  quella  nebbia  giaccav 
impressione  mista,  cosi  ai  n'"*'^"^  i'n<rcrptio  ne  sia  velato. 
r  l'oggetto  e  l'occlno  °PP-<=J^;j,  S  dipende  precipuamente,  ^ 
*1  La  qrandezzadel  tmbamenio  ^  g  impressioni, 

dai  rappoiti  in  cui  ^tf"^^^^;.f?,^^tS,  quanto  minore  è  lai 
contemporanee.  Essa  ^  '^^''^J^.^,^^^^^^^^  delle  immagina  . 

^^^'^7'^^^^^^  elementi  della  retin. 

cornea,  si  clovrebMl 

M  Se  la  sola  luce  d^rettajo\^'^^  s^emp  cosianiel, 
nel  caso  concreto  r!?!/3e.sioni  ircui  trattasi.  realtà  pera;., 
iva  le  intensità  delle  due  ^mpiess.o^^^  ,nchc  , 

insieme  colla  luce  diretta  dell^^^^^^^^     sua  intensità,  accresce  la  chia  P 

la  luce  diffusa,  e,  m  ''^^^^^^  ^"^^aU' off^^^^^^  ^^^"^^  ^ 

rezza  dello  spettro  che  pai  te  dati  onu 
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più  in  modo  mediato  T impressione,  delle  immagini  proprie  dell'og- 
getto. 

*]  Nei  leggeri  intorbidamenti  nebulosi  questo  spettro  è  d'ordina- 
rio la  catisa  principale  del  turbamento  visivo.  Però  negli  intorbi- 
damenti densi,  ì  quali  lasciano  passare  poca  o  nessuna  luce,  lo  spettro 
vi  ha  parte  solo  allorquando  porzioni  marginali  di  esso  cadono  nel 
dominio  della  pupilla.  Infatti  i  densi  intorbidamenti  sono  solo  in  via 
assai  eccezionale  delimitati  affatto  nettamente,  il  loro  margine  piut- 
tosto sfuma  d'ordinario  poco  a  poco,  e  si  risolve  poi  in  una  zona  più 
0  meno  ampia,  la  quale  disperde  la  luce  che  vi  cade  sopra  e  la  lascia 
passare  in  questo  stato.  Astrazion  falla  da  ciò,  in  tali  circostanze,  ceteris 
pnribus,  il  turbamento  visivo  è  per  la  massima  parte  dovuto  alla 
diminuzione  della  chiarezza  delle  immagini  retiniche,  e  sotto  questo 
rapporto  è  in  relazione  colla  densità  e  colla  grandezza  della  porzione 
centrale  deW intorbidamento  che  trovasi  dirimpetto  alla  pupilla;  il  tur- 
bamento visivo  raggiunge  il  massimo  grado,  non  vengono  più  disegnate 
sulla  retma  le  immagini,  quanto  meno  quelle  degli  oggetti  situati  nel 
centro  del  campo  visivo,  allorquando  una  tale  densa  macchia  copre 
Vintera  pupilla,  ^ 

Nelle  condizioni  in  discorso  il  turbamento  delia  vista  riconosce  altre 
sorgenti  nelle  accidentali  asprezze  dello  strato  epiteliale,  negli  incur- 
vamenti viziosi  della  cornea,  e,  se  esistono  ampie  sinechie  anteriori 
dell  inde,  non  di  rado  anche  in  posizioni  oblique  del  cristallino  Inol- 
tre, sussistendo  sinechie  anteriori,  bisogna  eziandio  prendere  in  con- 
siderazione la  limitazione  della  facoltà  di  accomodazione.  Perciò  nel 
caso  concreto  il  grado  del  turbamento  visivo  è  frequentemente  assai 
più  considerevole  di  quanto  importerebbe  l'intorbidamento:  nelle  ine- 
guaglianze dello  strato  epiteliale,  e  in  .specie  negli  incurvamenti  vi- 
ziosi della  cornea,  la  visione  è  spesse  volte  pregiudicata  a  un  punto 
Td  una  ambliopia^'''""^  insufficiente,  si  sarebbe  tentati  di  attribuir  ciò 

*]  Le  ineguaglianze  \e  asprezze  dello  strato  epidermoidale  incon- 
irauM  in  ogni  specie  di  intorbidamento,  persino  nelle  più  leggere  mac- 

en    nl^  ±  '^"?         tengono  facilmente  riconosciute  con- 

evid  n?fm^H        1     "binazione  obliqua,  ma  si  mostrano  ancor  più 
2  n  n  Pi         ^\!'''9oJarità,  la  distorsione,  la  confusione,  e,  L 
Ta  ^rre^oS''  Z  ^'^"'P^^<^^^^one  delle  immagini  speculari. 

lamempT  Permette  di  giudicare  benissimo  e  diret- 

rf^nl  Vr'7''1!"^'  ^''^  ^«^'-^'^^to  sulla  refrazione 

n  e  menor^Tl'""'  ^^^^^^f  ^^^^^  ^^.imagini  retiniche.  La  super! 
'lei  'apparard&  'f^'  "^'"''T^'  separazione 
deviazione.  '       ^"'^^  '  subiscono  la  massima 

chlV^n' J"^"^;'" i-'escono  nocive  alla  facoltà  visiva  an 
^•le  le  anormali  convessità  della  cornea.  Tali  viziosi  incurvamenti  sì 


manifestano  non  solo  dopo  estese  suppurazioni  e  in  allora  risuliano 
Zìi  distensione  del  "^^^r 

nebulosi,  e  in  allora  datano  dal  penodo      ^'^^"^^  ^^^^^ 
guenze  della  scemata  resistenza  [P-^^^^J^^^^f  'I^^^^^^^  reSe 

del  tessuto)  di  singole  parti  ^1«^^'^^,,*;.^  ^"'^^ 
intraoeular.  ^  «  HÄ^'T^  ^nea  hanno  una 

scopresi  che  ["^  f'J^^^^^^^^^^  curvatura,  anzi  sono  frequenie- 

diversa  e  di  solito  «"f  ^.^'^^'^^of«'  -^y^^,,^  variamente  incurvate, 
mente  persino  porzioni  di  un  ^««o  me.  ua^  dilezione  loro,  linee 
e.  possiedono  quindi,  a  norma  della  po^'^  one  e  m  e  ' 

0  Ui.f<-^^^^  ^-^^^^  quindi 
S^^lÄr^S  ^lorqu^n^oe^su..  ve  - 
nienti appena  ^.^^^-^P.-^^TeTn  'un^^^  fi9^- 
'^''^'^^^'^^r.  anali  f  is  inCno  l  distorti  contorni  ombrey^ati 
spersione,  nelle  quali  si  ciisiin^uuuu  nossibi  e.  Però 

i%oli  contorni  principali,  se  pure  anche  '^.^^^^^^^  in- 
l'effetto  ottico  si  dà  a  ;  ü'es^me^del^ 

curvamenti  viz.osi  che  siuggono    l  ^c^^^^^^^^^^^^^^  infatti  che  i 

dell'occhio  ad  immagine  capovolta  ^<^«'^ff  ^'^^^^^^^  direzioni,  si 
comorni  della  papilla  ecc.  si  incurvano  "  „.oti  del 

scontorcono  e  scompajono  P«'"^';'"!,«''^^^J^^°^^^^^^^^^^^  raggi, 
capo  0  della  lente,  si  tanno  P««°/£^%Pf,  ^'eö^nea.  Però  anche  i 
i  quali  passarono  attraverso  vane  pa  li       a  corne 

vag\i  che!  P--7«;i^^:Ìrsr  -gBi---  ^ 

chio  malato  subiscono  q^^^."^^^^^^^^^  V Astigmatismus). 

raggi  reduci  dal  fondo  dell  occhio  ve^^asi  i      j      ,  ^.  j 

*1  Le  alterazioni  di  posizione  della  ^«'^^^  S'allronde  par- 

considerevoli  da  meritare  sena  atteiuion  ,  ^  P?  ^^^^ 

zialmente  correggere  mercè  «°7'X;.  aulurs  ùX  della  visione  so- 

Per  togliere,  almeno  parzialmente,  que.ti  üistmm 
gliono  gli  individui  affetti  da  macchie  ^^ 
^  10  Nella  visione  monoculare  dell  ^^^'^'^  ^  lontani,  fare 

percezn^ni  f  t:^^' r  i^Ä  K  immagini  degli 

r^^^^-r^-TJ!S.  ,.nto  lo  permette 

n^irÄsirnp— ^^^^ 

giudizio  dello  splendore  appaiente  ^^^j,, 
hnmagini  della  retina  ed  aun^entan^^d^^n^^^  .  ^, 

retina  eccitati  ;  essi  volgono  le  .paue  ^^^^^^^^ 

sorgente  della  luce  mentre  «oj^7^"?*,,.f„„o,  °\  rima  palpebrale,  tcn- 
più^avorevole  illumn.a.one  es  1^  Pp^.„,  ,on  af- 

gono  le  mani  davanti  agli  occm,  u  b 
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/'alto  serrato  per  escludere  il  più  possibile  la  luce  diffusa  che  va  a  col- 
pir rocchio.  Raggiungono  poi  otiimamenle  il  loro  intento  usando  dia- 
i'ramnii  provveduti  di  un  picciol  foro,  che  tengono  dinanzi  all'occhio. 

2°  Nella  visione  binoculare  le  impressioni  fatte  sovra  punti  corri- 
spondenti d'amendue  le  retine  si  sommano  nel  sensorio  comune  in  una 
sola  impressione  rinforzala  a  norma  dell'intensità.  Se  dunque  un  occhio 
è  perfettamente  inlatto  nella  sua  funzione,  e  l'altro  poi  è  alfetto  da  una 
macchia  corneale  Cadente  nel  dominio  della  pupilla,  in  allora  nella 
visione  binoculare  la  luce  diffusa  espansa  sulla  retina  dell'occhio  malato 
si  deve  dar  a  conoscere  eziandio  nell'impressione  fusa  insieme  di  amen- 
due  gli  occhi,  e  dee  far  apparire  involto  in  nebbia  l'oggetto  miralo. 

Come  per  la  visione  monoculare,  il  turbamento  visivo,  che  rico- 
nosce in  ciò  la  sua  causa,  si  manifesta  particolarmente  forte  nella  fis- 
sazione degli  oggetti,  e  quindi  allorché  trattasi  di  ottenere  percezioni 
nette  e  distinte.  1  pazienti  dicono  che  l'occhio  offuscato  confonde  il 
sano,  e  nello  scrivere,  leggere  ecc.  trovansi  spesso  obbligati  a  chiu- 
dere  l'occhio  malato.  Per  Io  contrario  invece  nello  sguardo  non  fisso 
l'occhio  malato  coadjuva  essenzialmente  il  sano,  in  quanto  che  ap- 
punto esso  aumeaila  l'intensità  delle  impressioni  di  quest'ultimo,  ed 
oltre  di  ciò  allarga  considerevolmente  il  campo  visivo  j  presupposto 
naturalmenle  che  la  macchia  corneale  in  causa  della  sua  opacità  non 
renda  mipossibde  il  passaggio  di  una  sufficiente  quantità  di  raggi  di- 
retti, e  non  ricopra- o  l'intera  pupilla  o  la  metà  esterna  di  essa. 

*]  Allorquando  la  pupilla  è  totalmente  ricoperta  da  una  macchia 
inolio  densa,  manca  affatto  il  turbamento  positivo  dell'atto  della  vi- 
sione m  causa  della  poca  intensità  della  luce  lasciata  passare,  è  come 
se  lunzionasse  d  solo  occhio  sano.  Quando  poi  è  ricoperta  da  una  tal 
inacchia  la  sola  meta  esterna  della  pupilla,  ponno  venir  percepiti  solo 
debolmenle  o  non  del  tutto  quegli  oggelii  che  trovansi  collocati  lon- 
lam  dall  asse  ottico  verso  il  lato  dell'intorbidamento,  il  campo  visivo 

Lnni^?''''  P""'^  """'^'i^  """"^  monoculo,  ed  il  paziente  urta 
liequentemenle  contro  gli  oggetti. 

carLy^        r"       '''^bo\jli  occhi  siano  affetti  da  macchie  della 
tornea,  le  quali  pero  non  impediscano  la  percezione  degli  oggetti 
u rbanl^n""''°  loro  densità  ed  estensione,  naturalmentf  il 

nera  di  nn. P'^/W^rdevole.  Il  malato  in  allora  ado- 
P    ezioni  nh''"'?.  '  ^'«-^  «he  permette 

Srr^S.r  e  nel  fissare  gli  oggetti  cerca  di  esclu- 

tiere  dall  atto  visivo  l'occhio  più  debole. 

e  so^cmp.!:^  ""T'''^  sono  suscettibili  di  certe  alterazioni, 

sotto  questo  punto  di  vista  si  può  tener  parola  dei  loro  esiti. 

del  '»W.  epiteliali  e  le  diverse  forme 

amen  o  n^"'^^^"'"  parencMmato^o.  Amendue  queste  specie  d'in torw! 
n^e^  .:pa7;Uci'^         spontaneamente  e  sott'o  l'inflEenza  di  certi 
1  Nella  macchia  epiteliale  siffatto  esito  presuppone  da  una  parte 


U  dissoluzione  ed  il  — ento  Ä^J^Ä"^ 

lucide.  Nelle  macchie  parenchimatose  po.  «  «^^"^j^.^dT 
loro  rapporti  anatomici,  ora        attuata  dall  a  sorb.^^^^^^^^^ 

interlamellari  di  cellule,  ora  è  l^^P'-^,^^^«"^ ^'  "^^^^^^^  ^ 
,iore  sviluppo  del  -Hir^r^  la";X^^^^^^^^^  guarigione  ia 

In  Sf  ««-^l^,  '  P"^^^^^^^  è  tanL  più  grande,  quanto  pm 

queste  forme  di  «^^««^/^  '^^^^^^^  favorevole  per  la  terapia  si 

sono  recenti.  Quindi  il  'J^T^  inilammatorio  eh' è  base  del 
è  poco  dopo  •l.termme  fo^Si^  d  scretamente  estese  e  fitte 
loro  sviluppo;  in  jl^^^^  «^^^f^^^  senza  il  soccorso 

guariscono  alor    n  bre^e^empo    P   ^^^^^  .  ^.  ^^^^^^ 

;j^»Tn!^^dLn,.— 

resistono  quasi  sempre  a  .^l»^';^!^^^;^^;^^;^^^^?;^  gli  offuscamenti  della 

tosa  0  OTScotoM  «'F'-^««'"-  ,         i(,  busta  che  non  negli 

Nei  ragazzi  la  prognosi  e  di  ■  rischiarano  intorbi- 

aduki.  Presso  i  primi  spesse  voi  e  co  '™1»  '  "  f„„de  e  per- 
d..enti  estesi  ch-  ^o  ^lupp^^^^^^  ^^uralmen,e^con.paiono  le 

«escono  per  causa  i  «™PP''"'f (  '  „„^  inOueoza  lo.  .viluppo  . 

.]  Non  è  ™P™b='>';  '=„,ff.i;;r^^  viene  con  ciò  riparuu.  . 

della  corneo.  Da  un  canto  l  imoiu  „souislialo  e  meno  per- 

sovra  una  più  grande  ^Pj'^?'«.'  i,^,™^. Ta  l'^  can.o  poi  colla  ,  I, 
cellibile  subbirtlivamenle  ed  f  ^  e"™™*^^^^^^^  j^i  punii  di  coniano  ,  I, 

l?nr:icr:n,r;Si.r  cot-rtno  ejcon ^^^^^i 

?Ä;':ubenlran''le  P-^^^'j'-*™--»»  äella  ,ar.,.,  I 

rie  '*»"«;,4Ve  c  I    losi-^  della  P"P™^' 

qualunque  poi  sia  1  ^"'^J^"""^.  j;„f  'sebbene  esse  inlvolia  rag-  ■ 
di  trasformarsi  m  tessuto  e»™^'''  "  ™  '  „ja  però  desse  vengono' 
giungano  un  grado  assai  devaio       ^  -"«I  parcnCmalosi  e  . 

■^^:7Z:r:Z^:£U^^''^  e  cosi  Hmanc  atte-. 
Lala  l'inlluenza  lo'-%^""»/'''=°'';;cXcnte  le  cicatrici  lendinose,  ^ 
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mare  masse  bernoccolute,  le  quali  pel  loro  aspetto  esteriore  hanno 
molta  analogia  cogli  stafilomi,  ma  però  si  distinguono  da  questi  per  la 
loro  solidità.  Sono  escrescenze  voluminose,  tendinee  o  cartilaginee,  le 
quali  talora  sporgono  notabilmente  al  dissopra  del  livello  della  su- 
perficie anteriore  della  cornea. 

■■"]  Del  resto  le  macchie  lendinose  e  le  cicatrici  lendinose  ponno 
anche  suppurare.  La  lacuna  formatasi  per  la  perdita  di  sostanza  ul- 
cerosa viene  in  allora  d'ordinario  nuovamente  ricolmata  da  tessuto 
fibroso,  ed  è  ristabilita  la  forma  primiera  della  cicatrice.  Talvolta 
sviluppansi  eziandio  efflorescenze  erpetiche  sulla  cornea  nel  distrelto 
delle  neoformazioni  lendinose. 

*]  5°  Le  neoplasie  cretacee  ed  osfeoidi,  come  pure  le  incrostazioni 
inetalliche  sono  permanenti  nello  stretto  senso  del  vocabolo.  Però  an- 
che queste  neoformazioni,  come  le  macchie  lendinose  e  le  cicatrici 
non  perforanti,  lasciano  la  possibilità,  quantunque  debole,  di  una  com- 
pleta guarigione.  Infatti  l'esperienza  ha  dimostrato  che  in  alcuni  po- 
chi casi,  dietro  Vescidone  di  questi  tessuti,  la  lacuna  di  sostanza  venne 
riempiuta  da  tessuto  corneale  di  nuova  formazione,  e  questo  si  ri- 
schiarò. 

4°  Una  lunga  serie  di  stati  consecutivi  sommamente  perniciosi  è 
piuttosto  da  attribuirsi  al  disturbo  della  vista  prodotto  da  quegli  in- 
torbidamenti. 

Così  non  di  rado  si  sviluppa  un  grado  discretamente  elevato  di 
miopia  allorquando  il  paziente  è  costretto  per  vedere  distintamente, 
massime  i  piccoli  oggetti,  a  sforzare  uno  od  ambedue  gli  occhi  af- 
fetti da  macchie  corneali'.  Egli  è  cioè  in  allora  obbligalo  ad  avvici- 
nare all'occhio  questi  oggetti  assai  più  di  quanto  sarebbe  necessario 
a  cornea  normale;  esistendo  solo  qualche  disposizione,  la  prolungala 
attività  dell'accomodazione  conduce  con  facilità  ad  un  aumento  della 
convessità  della  lente. 

Altri  guaj  hanno  origine  dalla  necessità  di  escludere,  nella  fissa- 
zione degli  oggetti,  dall'atto  visivo  comune  l'occhio  intorbidato  o  più 
pregiudicato  nella  sua  funzione,  allo  scopo  di  ottenere  percezioni  pos- 
sibilmente nette  e  distinte. 

Alcuni  vi  riescono  presto,  altri  hanno  bisogno  di  un  tempo  più 
ungo  per  imparare  a  sopprimere  le  impressioni  dell'occhio  più  de- 
oie.  Alla  fine  però  vi  riescono  lutti;  quando  fissano  attentamente,  essi 
veaono  solo  meglio  coWocchio  sano  o  migliore,  mentre  trascurano  af- 
'  0    altro.  Questa  trascuranza  non  conduce  necessariamente  alla  de- 
bolezza lunzionale  degli  organi  interni  del  bulbo  concorrenti  nella 
'fione,  a  ordinano  però  ciò  avviene,  la  facoltà  di  accomodazione  si 
c1p1i7         a  poco,  mentre  nel  tempo  istesso  scema  anche  l'energia 
stella  renna,  l'occhio  diventa  ambliopico.  ^ 

Pormn^LT^        ^  necessaria  per  nulla  alTatto  una  macchia  corneale 
bolezza  t  n  • ''"f  ^^       dissiparsi  senza  che  venga  a  cessare  la  de- 
oiezza  funzionale  dell'apparato  di  accomodazione  e  della  retina  svi- 


äupmlasi  durame  la  persistenza  della  macchia.  Infalli  affinchè  questo 
abbia  luogo  r  attenzione  dev'essere  nuovamente  rivolta  ali  occhio  pm 
debole,  e  questo  vuol  essere  colla  massima  cura  esercitato.  Ben  podi, 
pensano  a  ciò.  Edi  ò  per  questo  che  si  danno  assai  h-equcniemente  , 
SnTo  casi  di  ambhopia  inilaterale,  in  cui  ^^-^^^^'l^^^ 
.ere  attribuita  ad  una  cheratite  superata  m  gioventù,  le  cui  tiacce 
sono  nero  dà  da  lungo  tempo  scomparse. 

Z^Zùo  difficollom  la  soppressione  di  una  immagine  torbida  de  la 
retina  avviene  non  d.  rado  che  il  paziente,  mentre  slorzasi  d.  oite- 
nt  rUce^'oni  possibilmente  nette  e  distinte,  devi,  improvvisamen  e 
Tun  Tato  l'occhio  più  debole.  Dapprincipio  una  tale  deviazione  del- 
rasse  otüco  dell'occhio  più  debole,  ch'è  .em^^re  associata  colla  sop- 
orSLne  delle  impressioni  sulla  retma,  si  verifica  solo  merce  un 
Se  krzo  s  fa%erò  sempre  più  facile  coU'esercizio  prolungato, 
ffiniL  col  condurre  ad  un  formale  strabismo.  Nei  ragazzi  in  ispe- 
de  d^ntorblmen    della  cornea,  siano  dessi  permanenti  o  transi- 
inri   flivt-neono  frequentemente  causa  di  strabismo. 

/arimenSTn  segui  a  macchie  della  cornea  non  ,nf,-equen,emc„te 

^'tr»r;"^t'luÄroni  conslslono-.  a.J  nel  .isve,lia,-e 
oi  rüclnara..en,o  ierßi  T^SZ 

nel  ò  scemarnmènsilà 'biella  luce  dilfum  lasciala  — ; 
tando  Tn.™   lo  splendore  apparente  delle  ™™S'"'  S^^^ne 
mando  occorra  aprendo  «MOD»  me  ai  ragg.  direll.,  c.^  Imalmenic 

Ì^J'o  meno  violento.  E  un  f^'^^'^  -^P^^^  rirriS  tü^Hl 
^?'^^'h"°\t":rd'ar?r;hr'perr  pe''r  mia  dcTe  '  à'r.i  e  pei  con- 

™reTu::nrdii'rfnu^:dfma.e^^ 

,p?cie  di  rammollimenio  deg .  e  emcnli  "^Pl"!»«  •  «  ,„ 
liippo  di  un  tale  stato  vriiaiivu  o;> 

J!rer  un  re.U  rMu^^^.l  menrio"\>.>io;«;- 
dati  sull'occhio  i  vapori  acquei  merce  un  imbuto,  Nemvan 
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entro  il  sacco  congiuntivale  infusioni  calde  di  mucilaggine  di  mele 
cotogne  0  di  malva,  venivano  stropicciati  con  un  pennello  olj  fini 
od  adipe,  e  pennellali  fiele  di  bue  o  di  pesce,  soluzioni  acquose  di 
estratti  di  varia  natura.  Si  adoperavano  specialmente  le  accennale  so- 
stanze siccome  mezzi  preparatori,  da  che  si  avea  l'opinione  che  mercè 
l'applicazione  loro  le  parti  venissero  rammollite  e  favorevolmente  pre- 
disposte all'efficace  azione  degli  assorbenti, 

*]  Erano  e  sono  maggiormente  in  uso  certe  polveri,  le  quali  o 
vengono  spolverate  col  pennello  entro  il  sacco  congiuniivale,  o  ven- 
gono insufflate  mercè  un  tubo  di  penna  aperto  alle  due  estremità, 
e  precisamente:  il  calomelano  alcoolico,  l'idrato  d'allumina,  la  silice 
precipitata;  inoltre  lo  zuccaro,  l'allume,  il  borace,  il  sai  comune,  i 
fiori  di  zinco,  il  tartaro  depurato,  gli  occhi  di  gradchio,  l'os  sepiae, 
il  vetro,  il  pomice,  la  limatura  di  stagno,  l'aloe,  ecc,  in  istato  di 
finissima  divisione,  puri  o  commisti  a  sostanze  di  svariatissima  natura. 

*]  Occupano  un  posto  importante  i  collirj.  È  particolarmente  in 
voga  il  sublimato  a  gr.  Vi  —  Vi  per  un'oncia  d'acqua.  Inoltre  è 
lodato  anche  il  borace  veneto  Va  dram,,  il  muriato  di  barite  gr,  5,  il 
sale  ammoniaco  V-)  dram.,  il  cadmio  solforato  e  la  pietra  caustica 
gr.  ì  per  un'oncia  di  acqua  distillata.  Assai  comunemente  queste 
soluzioni  vengono  mescolate  con  Tinct.  opii  simpl.  Va  dram,,  o  con 
Extr.  opn  aq,  o  con  Extr.  aloés  aq.  gr.  3  per  un'oncia  di  collirio. 

*J  Sono  assai  vantati  anche  gli  strisciamenti  delta  congiuntiva  e  della 
cornea  con  cristalli  di  vitriolo  di  rame,  con  soluzioni  di  pietra  in- 
lernale,  con  tintura  d'oppio  pura,  quali  si  usano  nel  trattamento  del 
|>anno;  inoltre  con  tintura  d'jodio,  con  soluzioni  deboli  di  potassa 
caustica,  di  ossido  di  mercurio  solforato  acido,  di  burro  d'antimonio  eco 
J  Godono  però  maggiore  riputazione  gli  unguenti  irritanti,  che 
vengono  portati  sulla  cornea  alla  dose  di  una  lenticchia  mercè  un 
pennello  e  vengono  poi  ripartiti  entro  il  sacco  congiuntivale,  a  pal- 
peore  chiuse,  praticando  un  leggero  sfregamento  colle  dita.  Quali 
parti  costituenti  attive  di  siffatti  unguenti  si  impiegano  i  più  svariati 
'""eoj,  più  di  spesso  il  mercurio  precipitato  rosso  er  </.  — 2  l'os- 
l'tl.l"^""'"™  amorfo  giallo  gr.  3-6,  l'ossido  dì  iinco  gr.  5, 

lesti    NpI       '  ^^"'"''0  di  cacao  o  di  cremor  coe- 

imo'nn!i'  è  precetto  importantis- 

i  veiPoI.    fr  '!'!"P'''''''  colla  massima  cura  la  sostanza  attiva  entro 
efficacin  ;nn!      '  V"'  P''''  dell'unguento  non  abbia  ad  agire  con 
SrevinS-  '         «bbia  per  avventura  a 

ecemelmp  '.'"'''^^^'O"'.  cauterizzazioni,  ecc.  Invece  dell'adipe  viene 
■^oeìa  Tunn  '""^r^T  P""  '^'^^'^  ""gli  ""Sdenti  oftalmici  mia  mi- 
«'i  rsi  d^l  LTn:^^  ^r'^'^i9licerina.  Col  diseio- 

•^éaumur  h  Z.  f  '""""'^'^''^^  Preventivamente  fino  a  70« 

7'«mma[Va„S  consistenza  dell'adipe.  Essa  non  diviene 

rancida  come  l'adipe,  il  quale  allo  stalo  di  rancidità  è  spesso 


IZÖ  .  . 

nocivo  e  decompone  1  preparati  m^colau..  Uno  ^^J^^^ 
degli  unguenti  di  ghcenna  consiste  ^  ^^lubile  nella  glice- 

sostanze  usate  sotto  forma  d'unguento  e       "J^J^^  '^^^^  lagrime,  che  i  . 
rina,  e  che  questa  si  discioghe         "el  ^  ^^^^^Z  quindi  più  fa- 
medicinali  mascherati  entro  la  g^'^^^^Wale  e  v^^^^^^^^^^^^  anche  assorbiti 
cilmenle  entro  l'intero  sacco  congmntiva  e  ^  vengo 

dalla  congiuntWa  con  ma^^^^^^^^ 

quantità  di  principi  att.v.,  agiscono  J^^,,,!],  „el  misurare 

unguenti  di  adipe,  al  che  "^^^^  corrisponda  a  tutte  le 

le  dosi.  Affinchè  però  ^^"S"'^"^..  ^' Ä  XerTna  L  chimicamente 
esigente,  è  ^^^^In^.r..^^^^^^^^^ 

pura,  perfettamente  f,- 3' enti  certi  adipi  conosciuti  come 

*1  Si  viperino  la  grascia 

vimedj  popola"' ^0^^°  "^^^jS^^^^  '  freschi  ogni  di, 

mercè  gli  acidi  adiposi  libeu.  frequentememe  gli  olj 

J^Si^  ÄH";'''!- oUo  ai  si™,  r  oHo  ai  cana, 

.  ri^Ä  uZa  una  r^SeX 
riore  chiusa  od  in>»<=*l»TòoirS  me%uir  occhio,  ed  il  polo 
S.ttoraÄlnea11oecc  Pc.^^^^^^ 

SoE  tila^  ,ua,r/n  fle  spili. 

Usati  convenientemente,  tutti  9«^^^ J^^';   j     ^  ^^a  questi  vengono 

dono  ottimi  servigi  nei  «-^^^PP^X^  u-i  il  motivo  non  sta  già  nella 
più  frequentemente  in  "^o  <3h^  non  alU^         .  ^.  ^^^^  ^^^pii,,,,,ne 

particolare  loro  attività,  ma  ne  la  ^  W«;^  dello  stato 

^  specialmente  nella  pos  ibilita  di  ^^^^  condizioni  e 

irritativo  ida  ess»  ^«^''^"^.'„tnto  Così  le  spoherazioni  di  calo- 

crescere  o  ^immu^re  a  P  acim^^^^^^^^^  e.al- 

melano,  a  motivo  della  oro  tenuissi  allorquando  la  sen- 

menie  utili  nelle  macchie  ree  ntt  «      «  ^  ^^^^  ^  temersi  in- 

sibihtà  dell'occhio  e  «"«^^  ^ J^'^'^/So  silicico  precipitato  agiscono 

fiammazioni.  l^' id':ato  d  alli^mina  e  1  a^^^^^^^  l         .^^  ,p  gano 

con  qualche  maggior  efficacia  Un  ^^^one  P           infernale  l 

ross?do  di  xinco  e  quello  di    ame  .so  ,  ^         .  , 


rossmo  ui  zuicu      v,v.^.-       „„,/,•,,,•  11  loro  elleno  si  puu  '  r-- 
subUmato,  ecc.  sotto  torma  di  co^  J.  1  ^el  rimedio, 

mento  aumentare  alterando  i  rappoiu  u 
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In  generale  rendono  necessaria  qualche  cautela,  e  vengono  ollima- 
niente  adoperati  allorquando  l'occhio  non  è  menomamente  irritato, 
ed  allorquando  esis(e  contemporaneamente  un  rilasciamento  catarrale 
della  congiuntiva.  Le  cauterizzazioni  con  cristalli  di  vitriolo  di  rame 
0  con  soluzioni  di  pietra  infernale  sono  indicate  in  ispecie  allorché 
vi  si  combina  una  proliferazione  ipertrofica  della  congiuntiva,  e  quindi 
allorquando  le  macchie  della  cornea  sono  conseguenza  o  compagne 
(li  un  tracoma.  In  condizioni  del  resto  identiche,  riescono  maggior- 
iTiente  irritanti  i  toccamenti  con  tintura  d'oppio  o  di  jodio,  come 
pure  le  spalmature  con  unguenti  irritanti,  di  precipitato  rosso,  di 
preparazioni  di  jodio,  ecc.  Questi  mezzi  sono  specialmente  indicati 
nelle  macchie  più  inveterate,  allorché  esiste  poca  tendenza  agli  stati 
irritativi. 

Le  spolverazioni  si  ponno  praticare  una  o  due  volte  il  giorno;  i 
collirj  richiedono  l'applicazione  ripetuta  quotidianamente  da  2-4  volte; 
invece  tutti  gli  altri  mezzi  dovrebbero  essere  impiegati  una  sol  volta 
entro  la  giornata.  11  momento  più  favorevole  per  siffatta  unica  ap- 
plicazione si  è  il  mattino,  1-2  ore  dopo  risvegliati.  Poco  tempo  prima 
0  dopo  una  lauta  refezione,  come  pure  immediatamente  dopo  ri- 
svegliati 0  prima  di  coricarsi,  questi  rimedj  sogliono  irritare  più  del 
dovere.  Nei  ragazzi  assai  renitenti,  in  vista  dell'aumento  della  irrita- 
zione prodotto  dal  continuato  piangere  e  gridare,  spesso  non  rimane 
altro  se  non  aprire  cautamente  gli  occhi  durante  il  sonno  piofon- 
do,  ed  applicarvi  il  rimedio. 

Come  nel  panno,  anche  nelle  macchie  della. cornea,  innanzi  adottare 
qualsivoglia  terapia  bisogna  indagar  bene  resistente  stato  irritativo 
dell  occhio.  Allorquando,  non  importa  per  qual  causa,  si  manifesta 
una  notabde  irritazione  delle  parti,  allorquando  le  reti  vascolari  epi- 
sclerah  si  mostrano  injetlale,  e  fors'anche  esistono  dolori  e  fotofobia 
COI  loro  sintomi  collaterali,  in  allora  quei  mezzi  irritanti  non  hanno 
scopo  razionale;  anzi  adoperandoli  si  corre  pericolo  di  aumentare 
eccessivamente  lo  slato  irritativo,  e  persino  di  suscitare  una  infia7n- 
mazione  con  tutte  le  sue  nocive  conseguenze.  In  tai  casi  é  da  im- 
piegarsi unicamente  il  metodo  antiflogistico,  continuando  in  esso  fino 
alla  scomparsa  dei  sintomi  della  irritazione. 

In  generale  sarà  buona  cosa  il  cominciare  la  cura  coi  mezzi  più 
D  u  Pnpr..v  T  t  'f  aumentarne  la  dose  o  passare  a  mezzi 
lìL  '"'"P^"'^^       scopo,  la  sua  applicazione 

,  iniptinnl  /  P'-ovocare  una  leggera  irritazione,  riconoscibile  dalla 
Sli  à  ailnT  congiuntivali  ed  episclerali,  da  leggeri  dolori  e  du 
'Sa  Irl     .  '"'^  applicazione  nasce  una  iperemia 

'■'dono  faci  n  ^'m "  '"'^^«^«'^i^'  «      questi  non 

di  ecc  ^  ^  T  '  antiflogistico,  sotto  i  fomenti  fred- 

Perdurano  nnlf"'  "^^'^''^^^  "u  energico  trattamento  antiflogistico, 

I      '  oppure  lu  applicato  mopportimamente.  Allora  bisogna  abban^ 
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donare  la  cura  irritante,  e,  dopo  aver  fallo  ««^^^ .  '/'f'^^^ 
irritativi  mercè  gli  aniiilosislici ,  conviene  '\rf^Ztt  'ToL^\^^^^^^^ 
deboli.  Se  per  lo  contrario  l'occhio  non  rea<)isce  «  e 

äebolmente\\  mezzo  impiegato,  in  a  lora  ^^l^'^^'^f^'^^^^^^ 
lata,  oppure  si  deve  aver  ricorso  ad  un  altro  mmo  pm  enen^.co. 
Snesso  accade  che  dietro  un  lungo  uso  di  un  mez/>o  per  se  meuc 
Simo  abbTsUn/a^      la  rice^i.i^à'dell'occhio  diventi  ottusa,  e  questo 
Simo  annasianAd  lu  ic,  ^   intermettere  di 

gouo  essenzialmente  facilitati   il  disgregamento   e   la  riassorz.one 
H''e!!a  di  molta  importanza  il  contenere  entro  i 

£\lrdura,  -irò  una  camera  n.o„^ 
causare  accuratamente  ^"^^0  P"°  P^.l^Ti  ^^^^^   tabacco,  il 

stato  irritativo,       «^^P'^f  ^/^^  ^^^f  dure,  ecc. 

parlare  animato,  il  gridare,  il  cantare  mastica 

engen,  in  iscena  '^'^^^  sintomi,  non  è  più 

dio  i  fomenti  ^''^^di   Dissipali  c^^^^^  cTn  prescrizioni  troppo  rigorose 
necessario  di  angustiare  il  f^-f ".^^        P  più  intense,  il 

"1"  '/Tad^S  ed\  moto  del  co^  o  a  cielo  Aperto  in  loea- 
godimento  daria  ti  esca  eu  n  i  polvere  favorisce  essenzial- 

lilà  ombreggiate  non  ventilale  e  prive  d»  F  ^j^,,  ^ono 

mente  la  cura.  Lo  stesso  ^ ,        l^f,"/ 'j^^^  con  moderazione, 

a  proibirsi  --^^^--Jj^^.^^^^lt^^^^^^  all'aria  aperta^E 

rÄo'drSjt^^^  rischiarare  le  macchie. 

^«^I  ^^^^nlorbidamenti,  — fin  ^^SoL^SStl 

un  iempo  pm  /hh,o   e  pru  ente  1    -eri  re  jn  p  ^^.  ^^^^  ^^^^^^ 

turbamento  della  della  macchia  cor- 
colla  dimmuzione  d  monoculare  fin 
neale.  Del  resto  sarà  ^^^ne  d  conoscere  ne  ^.^.^^  ^^^^^^^^ 
dal  principio  del  traltamento  il  grado  de  tu  ^ 
la  grandezza  d  «^rli  ogg  ti  e  la  j^^^^^^^^^^^  i  ,i  persuade. 

coll'occhio  malato;  "^1  ^^^X  e^hendo  oa.ettì  più  piccoli  e  co - 
il  malato  dei  progressi  in  meglio  sce  lie  .  »gj^^^i^  a  pcrscve- 

-     locandoli  a  distanze  maggiori,  e  si  ceica 

rare  nella  cura.  guarigione  completa,  gli  accennati' 


non  produrre  più  effetto.  Parecchi  oculisti  si  riprometiono  in  tal  caso 
buoni  risultamenti  da  altri  mezzi  terapeut  ci,  in  parte  eroici. 

*]  Non  si  può  infatti  negare  che  mercè  una  offalmoblennorrea 
suscitata  ad  arie  od  accidentalmente,  ponno  venir  distrutti  in  tutto  o 
in  gran  parte  degli  ostinati  offuscamenti  epiteliali  od  anche  tendinosi 
L'esperienza  ne  forni  prove.  Questo  pericoloso  mezzo  è  talvolta  eiu- 
stificato  m  casi  di  necessità,  allorquando,  in  causa  della  posiziorTe  e 
grandezza  di  siffatti  intorbidamenti,  l'altitudine  funzionale  dell'occhio 
e  affatto  rovinata,  e  senza  il  rischiaramento  della  macchia  corneale 
non  può  essere  ripristinata  in  grado  sufficiente  in  alcun  modo  ner 
esempio  coli  aprire  una  pupilla  artificiale.  ' 

*]  La  scarificazione  e  l'escisione  dei  vasi,  che  dalla  congiuntiva 
portansi  sulla  neoformazione  corneale,  è  d'ordinario  senza ^èffeUo 
AH  incontro,  la  scartficazione  della  località  intorbidata  o  da  so  a  od 

Z'IrrUamenrEfn™"'"'"'  sopraccennati,  agisce  come  un  ene  • 
gico  uiitamento  Egli  e  pero  assai  incerto  se  nei  casi,  in  cui  riesci^ 
rono  insuffieient.  gh  unguenti,  le  polveri,  i  colliri  ir  itan.recc  la 
scarificazione  possa  giovare  tanto  da  controbilancia -e  i     rn  'eme^^^^^^ 

di  in  eoi  In    r"'''""'  °  graffiamento  si  fa  servendosi  del  tagliente 

'  Violenti  e  assai  dannose  infiamLzToni  F^n  ^  fac,  mente  origine 
»etere  l'operazione  in  frpm  Z  ù  •  ^'  ^  P^''^'^  P'»  "l'ie  ri- 
iunghi  inte^valTi  e  tanto  ni.r,n     '  ^''ù  ^^'^  loro 

i  svduppa  sempVe  S  bel  n„ '  che  dietro  ciascuna  abrasione 
i  fondo  della  perdita  di  sosti?"'  ^'T  ^'  '"^^"^^  '^'^'^'^'^  ^^^'^^ 
«etodo  giova  pKi  d  tutto  npl  -''  ^'f'}'"'^^'^  elevandosi.  Questo 
ria  epiìelialiTneLToio^^^^^^^^  metalliche,  nelle  cica- 

1  b)  Per  l'eswor  superficiali  adiposo-cakaree. 

»«eeolato   il  tenlT^^^  ««'^«"^"^  o 

«g'i  strati  uScìah  lo  bidf '.H  ''""^'i'  ^'^"^  ^"''^«'^  «1  dissolto 
;odo  tale  che^cS  str  ti  tn^^^  'P'^'"''"  '^^"^  ^'«''"ea,  in 

f--^chelld-a^;ep.^^^ 


Zw  nraiicali  col  coltello.  Anche  questo  metodo  in  molti  casi  vuol 
tagli  praucdu  toi  cuucuu.  ,;vn  della  successiva  formazione 

essere  frequentemente  ripetuto  a  '"^  „eile  den.se  mac- 

di  strati  torbidi  L'esportazione  giova  maggm^^«^  ^  ^ 

con  dolcezza  e  cauiela  spesse  '«^^  "^i.VZer^tZ.o  Siali  eo.,- 
considerevole  reazione.  D  alw  pa  le  I "f^' persino 

la  panoftalmie.  Si  può  "  ^         ^^^^^         _  , 

soio  allorquando  g\.  ''""■'''<'=''™"',L™™ tircòserivono  la  vision.-,  ali» 
""""■olfè' d ell™ln'c:' e™  11  b  e'  edXqnando  non  può  venir 
?ì;~o  un  ™rr  grado  della  faeoltà  visiva  se  non  eoi  r>sch,ara. 

mento  dell'intorbidamento.  .  fiiminuire  e  rischiarare 
20  Se  furono  già  esauriti  i  «^f  cornea  in- 
l'intorbidamento,  oppure  se  si  ha  ^^^'^^'^^^^^^^^  vista,  oA  in- 
sanabile, importa  ^i-^-^-''^ ^^^^^^^^^^^^  agli  occhi, 
che  aprire  nuove  vie  alla  luce  ''^'^.'^f'J^^^^^^  a  ciò  di- 
Ne  leggeri  intorbidamenti  ^'J^^^^^^^""  "^^^^  è  l'unico 
retto  gioverà  particolarmente  f  ^orquando  1  oceh  o  r^sp^tivo 

che  vLegga'una  attitudine  ^XZTZess.^^^^^^^ 
e  le  condizioni  del  f^fi'^^;^;  'l'^'J^^^  per  iscopo  di 

r;:-^;"ei:^  — 

r  necessaria  c^.iarezza  delle^---J--'tscf  p^  o  nes- 

,Negli  offuscamenti  dens^  l  ^^^^^^^^^df  nuocer  assai  alla  chia- 
äuna  luce  diretta,  e  i  q"f.^\^^,";'f  f  ^J^- u  terapeutici  sono  in  gene- 
rezza  delle  immagim  retimf  ^  su.si^J    e   p  ^^^^^^^^^ 

knrTa1;ea,':  Sr^Äen.  la  ,..oe.  deirin.or- 

bidamcnlo.         ,  .•.„„„rinnli  sono  fornile,  nei  casi  dell'una 

Altre  indicazioni  non  meno  »r.-'^/IA  ™  e  «z  osi  incurmmeni' 
e  dell'altra  specie,  »Xae  InS  P^Sio«' "^''««^ ''''  "■'■^t 
tr^s:e^nSrin%:f  coliil..^^^^^^^^^ 

t'ilei  i  raggi  ,f  Ä-.^eo^  f  ^Isibreme"  ^Ua  «ormale  pei 
diretto  una  via,  la  quaie  t- 

rapporti  della  re  frazione.  p/cco/a  della  pupilla  giace 


m 

perforati  nel  centro,  1  quali  si  adattano  col  loro  margine  perfetta- 
mente al  margine  orbitale,  e  per  tal  modo  escludono  tutta  la  luce 
laterale,  senza  inceppare  il  movimento  delle  palpebre. 

*]  La  fig.  15  rappresenta  la  forma  più 
usitela  degli  occhiali  stenopici  binoculari; 
a.  è  uno  dei  due  gusci  costrutti  di  sottile 

cuojo,  di  filo  metallico,  di  latta  o  di  corno, 

anneriti  sulla  loro  superficie  interna  con-  ^ 

cava,  i  quali  gusci  sono  fra  loro  riuniti 

da  un  pezzo  intermedio  b.  metallico  o  da 

un  breve  nastro  non  elastico,  e  vengono 

assicurali   davanti   all'  apertura  orbitale 

mercè  un  cordoncino  elastico  e,  che  viene  d. 

passato  dietro  l'occipiie;  d.  è  una  placca 

metallica  posta  sullo  zenith  del  guscio,  che 

in  ogni  caso  può  essere  spostabile,  e  che 

è  munita  di  una  apertura  tonda  od  ovale 

più  0  meno  ampia  per  lasciare  passaggio 

a<la  luce.  S'intende  da  sè,  che  nella  mag- 
gioranza dei  casi  è  bene  applicato  un  solo 

occhiale  monoculare.  Questo  può  venire 

assicurato  sulla  testa  nella  stessa  maniera. 

Per  maggiore  comodità  si  può  anche  co- 
struirlo in  forma  di  pince-nez. 

^  *]  Questi  occhiali  hanno  sgraziatamente 

l'inconveniente  che,  insieme  colla  luce  dif- 
fusa laterale,  la  quale  aumenta  considere- 
volmente l'intensità  d'illuminazione  dello 
spettro,  intercettano  ben  anche  una  parte 
della  luce  diretta  e  regolarmente  refratta, 
e  quindi  pregiudicano  assai  la  chiarezza 
delle  immafjini  retiniche.  Inoltre  circoscri- 
vono il  campo  visivo  in  modo  spiacevo- 
lissimo,  rendono  possibile  solo  una  più 
precisa  percezione  degli  oggetti  fìssati  si- 

isare  dal  TZJÌ  'T''^°  ^'  P°""«  assolutamente 

nerr'nirt^c!  K  ''''■.'''^  Cammina,  e  in  generale  nei  movimenti  e 
com1l  1?.         ^'^'^  ^I"i"di  semplicementeTn  "  oc! 

rezza  dellp  n'       ^'"-''t        ^^^^^^^^^  temporar imnente  la  ci  a- 

0    n  e^'è  aErdT'm:  '^^  ^"  «d  ^7  .o/ot  - 

6)  RiLondP  .1  '^^''^^''^''^^^^^^  Imeri  o  eccentriche  più  dense 
àmScZ  Tn  i^'^  co,n;,^etommre  alle  accennate  indicazioni  una 
lo  stmSr^^n  o  1      '        '  spostamento  della  pupilla  n  è  cè 

gene  a  a  Pe?  P^ocidenza  periferica  dell'iride  art  fieialmenie 

di  u  a  fessura  a.em.  V""'  "'^"^      P"P'"^  ^'^'^'^^^  ««^'o  <o™a 
lessuia  agente  stenopicamente  e  viene  spostata  verso  il  pro- 


Fig.  13. 


lasso  Se  l'intorbidamento  e  le  scabrosità  superficiali  della  cornea  «o« 
sono  toppo  estesi,  non  riescirà  diHlcile  d'ordinario,  scegliendo  bene 
l  campo  dell'opc  a^^^^^  portare  la  pupilla  nella  sua  totalità  o  per 

./ma -ior  parte  dietro  poriioni  della  cornea  perfettamente  diafane 
c  Se  sulla  loro  superficie,  e  quindi  l'interceitare  daU  indietro  in 
?oSh  0  n  .'.^n  pa  te  mercè  l'iride  la  luce  diretta  dispersa  dall  m- 
S:«:^!  0   ueL  irre,oU..unte  -/>«:'«^;;^f  ^j^' ll^J; 
.     1  riiroitnmpnte  e  mvdialamenlc  la  cl)iaie^/.a  e  la  iieuLA^a 

]  1  äTmoU  incurvamenti  della  cornea,  in  quanto  che  vi  passe- 
Ilo  i  ra-  che  attraversarono  un  meridiano  od  una 

in  discorso  Irovi  nel  ca>o  ™°'='^'°  .'^P;       „■       eslesi  i.ilorSi.in- 

''™vtrr':«b  nrr'u'e'^sL  de  irpo*:;  i.  popuu  pe,-  un» 

menti  egli  e  solo  »»le  vo ut  j  ^.^^.^  ^^jj^  . 

gran  parte  dietro  porz'oni  ddk  ^ou  ea  ^^^^^^^^  j^,. 

ficie,  0  l'intercettare  totalmente  ^^^^"^nte  l'h-ide  ed  angustiare  di 
l'intirbidamento,  senza  stir^^e  ~  le  il  bisogno 

U-oppo  la  Jf^^;^! ;f  egl  ogge^^  anomalie  di  convessi^ 

la  chiarezza  delle  »"^'""fi"  "  ,^_^K:ie  u  collocare  l'asse  longitudi- 
della  cornea  è  inoltre  alfalto  ™P°^  e  di^H^^        al  meridiano 

naie  della  pupilla  da  ^^^f'^^^^'^Z^^^^^^  cade  sempre  • 

corneale  meno  incurvato  in  ^"^"^^J^'^^ßH  sinechie  anteriori  i 
nelle  porzioni  dia  ane  e  Iis  le  sulla  ^^P^^^^^^-  .«.no  • 

äeWiride,  e  specialmente  de  la  zon    pup  Ibi  e^  , 

un  vero  spostamento  T '^j^'^.^^^-  si  può  so\o  restringere  ■ 

delia  porzione  marcjmale^^^^^^^^  ^^^^^^^ 

.  .^o'  di  f^^^'^r.;^^  '^^^  cornea  mercè  una  con- 

l'efl-elto  ottico  di  una  ^  'S^e^^^^^^^  „.edesima. 
veniente  posizione  e  d  e  tone  den    p  p^^^^^^^^  .  ^.^^^^ 

c)  In  vista  di  ciò,  1  ncht,  si  ^'"•^^'^  •  ristretti.  Infatti  nella 

riniicazione  dcH'irido  esi    evo  s    ne  e^  n.^^^^^^^. 

nìaggior  parte  dei  ^/g'^^-,  l^^nno  ottenere  se  non  incompleta- 
dodesi,  che  "°       ezza  delle  immac,ini  retiniche  dando 

mente,  ed  «"tentare  chi  ezza  ,^  ^^J^  possibilmente  fa- 
un  ampio  imssacjyt'j  alla  luce 
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vorevoli,  e  quindi  dare  la  preferenza  alla  esperimenlala  e  cerlamente 
eseguibile  iridectomin.  Allorquando  le  condizioni  non  sono  troppo 
sfavorevoli ,  questa  operazione  produce  in  generale  risultati  mollo 
soddisfacenti.  Si  riesce  non  di  rado  mercè  di  essa  a  ristabilire  gradi 
abbastanza  elevati  di  attitudine  funzionale,  in  modo  che  l'occhio 
per  lo  meno  mercè  l' ajuto  di  opportune  lenti  od  occhiali  steno- 
pici,  arriva  a  vedere  da  lontano  e  da  vicino,  e  perfino  a  distinguere 
piccoH  oggetti,  a  leggere,  scrivere,  ecc.  ì  vizii  leggeri  d'incurvazione 
della  cornea  non  escludono  un  tale  risultato;  anzi  l'esperienza  di- 
mostrò con  certezza  che  siffalie  anomalie  di  convessità  non  di  rado 
scemano  dietro  l'iridectomia  sino  al  punto  che  il  loro  effetto  ottico 
può  venir  neutralizzato  facilmente  mediante  vetri  cilindrici,  o  quanto 
meno  può  essere  ridono  a  ben  poco.  Quando  invece  le  condizioni 
sono  assai  sfavorevoli,  quando  la  cornea  è  fortemente  alterata  nelle 
n?<fjr''^^"''^'  ^''^'"^  attraversata  dai  raggi  diretti  solo  una 

piccola  porzione  d.  essa  esclusivamente  periferica,  ecc.,  non  se  ne 
ponno  aspettare  risultati  örillanti,  e  conviene  ponderar  ciò  prima  di 
op  rare,  e  valutarlo  nel  pronosticare.  Non  occorre  dire  però'  LTsif 
fat  e  .^mo  favorevoh  condizioni  rendano  l'operazione  non  superflua 

0  non  pregevole.  aupcmud 

2  La  persistenza  dello  stato  normale  dell'altro  occhio  non  attenua 

1  nd  caziooe  per  l'operazione,,  sia  l'iridodesi  o  l'iridectomia  quan 
d  anche  non  si  potesse  sperare  che  una  limitata  facoltà  visiva^  Ba' 
stano  g.a  a  compensare  l'operazione  i  vantaggi  di  rinforza  e  le  ir^ 
pression.  lummose  e  di  dilatare  il  comune  Sampo  ella  visL  sè^^ 
sperabile  .1  risiabdimento  di  un  considerevole  grado  dell'acumi  della 
VIS.. Codevemdurre  a  non  ritardare  l'operazione,  affinchn'ocS 
malato  non  venga  m  questo  frattempo  trascurato,  o  ne  soffra  un  nrl 

«JÌLfr.:.c^t.?l"!'""  riprisUna^ione  del  comune 

più  favore  0    soL  irZ?,  fondamento,  quanto 

nette,  e  quan  o  Z-iorpTf  ""'^^S'^i  '■«^'"'•«'^e 

l'integrità^  dei  V3  Tel  Jln^^^^  d'/aggiungere,  a  motivo  del- 
ferenze  ne  a  ;  So  ,  ^  //^^^^  'f,  ««''''^^ione  di  piccole  dif- 

ran7P  à  l     ■  ^'^"^  immagini  sulle  due  retine   Onesta  <nn 

fi"  v^rT'tr /rf         --'■^^ón?!?.;  ; 

centro  d //a  c'^X  In  ™'''' ,  '  P"P'"'  ^''''^'^'^'^^  dirimpet.o  al 
fatto  Le    n  ni  11  PP"''^  ^^""'^  l'interno,  e  non  alla  periferii  af 

V^^S'l^T::^''  corrispondenti  alla  parte  .Ca  o  u- 
sciano  di  r  do  rmli  li 'r''  P'^'^^Mici  1,. 

Allorché  finalm^  r/Sw^^^^ 

»aimenie  /  alt,  occhio  e  divenuto  inservibile  alla  visione 


l'  operazione  è  indicata  anche  con  una  prospelliva  sfavorevole,  .n 
unnlo  che  riesce  jrià  un  guadai5no  pel  paziente  anche  un  enue  m,- 
quanio  tue  i  lsll  5,1  a  u   »  ,      dell' occhio  a  distinguere 

^  loramenlo  della  hìcolia  visiva,  l  aiiiiuuint  „^..„,0  iUpm 

?,ci  loro  contorni  ombreggiali  gli  oggeli.  p.u  grandi,  e  persino  Ü  sem- 
plice  aumento  delle  impressioni  himinose.  „„nüia  dee  for- 

Si  ritenga  ner  norma  che,  appena  sia  latlihde,  la  pupilla  üee  lor 
öl  iiitiinci        l'u'  ,      ,  „  NoìIa  liinpph  p  neri  eriche  di  una 

marsi  possibilmenle  vicino  al  centro       'e  binecnie  pei  ■ 

:,„a  visione  assai  del>ole,  e        ^^""^^^.^"^rlTin  Z 

—  "lni::i:r:%r„„!:\^C^^^^^ 

zontale.  Quindi  per  portare  l  asse  ot  co  ^«"^  più 
lissare  un  oggetto,  devesi  da  e  al  retto  «upe  «re  '  ,jì„,;.ì3, 

gagliardo  della  volontà  di  quello  "^^'^'^^^^^^^^^^       u  nìuscolo 

Questo  impulso  però  colpisce  «.•^■^P^'Se  toTcon  quello  fun- 
eleva.ore  della  palpebra  ««P«^'«^^;;';^ ^^^^^  -iene  rial- 

zionalmente,  e  perciò  anche  questo  nel  ^^^l'^  ''^^^^ 
.ato  di  più  dell'ordinario,  e  q-f^n  «  s  -«po.^^^ 

*]  Le  più  sfavorevoli,  come  fu  g.a  detto,  sono  p  F  . 
per  [eriche,  e  si  devono  quindi  fo™^''^  \"  ^  còrnea  e  della 
Lss/tà.  Infatti,  per  una  P-^f^J  ^^^^^^^  dise- 
lente  sono  meno  regolarmente  incuivat    e  no    p  . 

.nare  sulla  relina  immagmi  P»^';^':  "f 'l'.jS^      in  'tali  con- 

^nche  lo  splendore  ^PP-^^^^^^^'f^'^S^e  , W  viene  di- 

dizioni neeessariamenle  «^'"^  ^^^"^  Jin^'^^i  fic'^le  solamente  ragg> 
retto  sull'oggetto  fìssalo,  f  P"ifl  rispettiva  por- 

marginali;  questi  P°;«.f.^.";^";tciò  t^^^^^  riftessi  e  ben 

zione  dell'apparato  diourico,  e  pere  o  v^^  ■ 

anche  assorbiti.  Il  paziente  ^^^^'r^,"  ^^^^^^^^^^  rivolgendo  all'oggetto 
cangiare  continuamente  la  P^^'^^^^Se  .1^^^^^  diafana  della 

ora  l'asse  ottico,  ora  uno  Pf^^endicolare  «11^^^^  ^^^^ 

periferia  corneale,  e  l^'^^^^^^^^^^^^  eoi  che  sembra 

della  retina,  ora  sovra  una  parte  penici 

aumentare  alquanto  la  chiarezza.  mMo,  si  è  proposto 

*]  d)  Nei  casi,  in  cui  l  mtcra  coi-n>-« 
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di  aprire  una  via  ai  raggi  luminosi  attraverso  la  sclerot'ca.  Con- 
viene tagliare  un  foro  rotondo  nella  zona  anteriore  della  sclerotica 
ed  escidere  la  parte  cosi  messa  a  nudo  della  coroidea  e  della  re- 
tina. Allora  il  corpo  vitreo  si  pone  nell'apertura,  e  permette  assolu- 
tamente per  qualche  tempo  la  percezione  dei  contorni  ombreggiati 
degli  oggetti  più  grandi  e  piti  vicini.  Quest'apertura  però  si  ristringe 
sempre  ben  presto,  e  finalmente  è  otturala  da  una  sostanza  torbida  cica- 
triziale; perciò  questo  metodo  non  ha  nella  pratica  quasi  alcun  valore. 

*]  I  tentativi  di  trapiantare  cornee  di  animati,  cucendole  coi  mar- 
gini di  un'apertura  praticala  nella  cornea  intorbidala,  sono  riesciti 
perfettamenie  a  vuoto.  La  cornea  animale  sempre  si  intorbidò  e  sì 
corrugò,  se  pure  non  si  mortificò. 

*]  Egualmente  infelici  riescirono  finora  i  tentativi  fatti  per  rista- 
bdire  un'apertura  artificiale  mercè  la  fissazione  per  via  di  cicatriz- 
zazione di  un  vetro  co&trutto  a  mo'  di  bottone  di  camicia  entro  una 
fenditura  della  cornea  intorbidata.  Si  annovera  im  solo  caso  in  cui 
d  vetro  aderiva  ancora  tre  mesi  dopo  la  sua  applicazione'  si  era 
conservato  diafano  e  rendeva  possibile  la  visione. 

*]  e)  Per  sciogliere  durevolmente  le  parziali  sinechie  anteriori  giova 
un  processo  analogo  alla  corelisi.  Dopo  avere  possibilmente  dilatata 
Ja  pupilla  merce  Ioni  soluzioni  di  atropina,  si  spinge  un  coltello  lan- 
ceciato  nel  meridiano  del  saldamento  nella  cornea,  in  modo  tale  che 
sospingendo  innanzi  il  tagliente,  la  porzione  aderente  dell'iride  cada 
sotto  11  taglio  a  ridosso  della  cicatrice.  Ciò  che  per  avventura  si  re- 
siduasse ancora  può  venir  dislaccato  coli' uncino  usato  nella  corelisi 
Le  ripetute  insti  lazioni  di  forti  soluzioni  di  atropina  devono  poscia" 
mantenere  possibilmente  dilatata  la  pupilla  e  divaricati  fra  loro  i 
margini  della  ferita  dell'iride.  Tale  metodo  però  non  è' molto  eerto 
ne  suoi  effetti,  e  compensa  ben  di  rado  la  falica  ed  il  pericolo  Ne  e 
cicatrici  centrali  associale  con  sinechia  anteriore  del  i^argine  pZi! 

^remtf^^N  f^'^'^T^       ^i  rado  escludere  la  necS 
aeiia  coremorfosi.  Nelle  sinechie  eccentriche  e  periferiche  che  ore- 

cÄne  rnlV'^"^'"  della  pupilla,  e  i'n  cui  soÙu^enl'Z 
E  lo^s  '  hmpnffH'ifP'-'  T^''''  dall'intorbidamento  cicatri- 
bile  vantaggio.  P'"'""''  difficilmente  un  nota- 

rSismo  Tee  sviluppo  della  miopia,  l'ambliopia, 

slatf  a'qu^sti  s-tafil.'"""'  "  Capitoli 

3.  Ectasie  o  Stafilomi, 

i'ie&enu'i'a  sder^air^n/^'''  «vf^PP^si  uno  stafiloma  nell'interno 
è  la  CüL!one  t^^^^^  P""^'  '  indispensabile  condizione 

^innauzione  della  resistenza  normale  del  tessuto  corneale  o  la 


soslituAÌone  di  esso  mercè  un  tessuto  distensibile  e  più  cedevole,  al- 
meno temporariamenlc.  La  seconda  condizione  fondamentale  e  una 
certa  pressione  per  parte  del  contenuto  del  cjlobo  oculare  in  forza 
della  quale  la  porzione  rispettiva  della  parete  del  globo  oculare  vien 
posta  in  uno  sfato  di  tensione  che  supera  la  sua  f«-«.  ■ 
Quest'ultima  condizione  comprende  in  sè  la  '  ^"^^^^^^^^^^ 

apertura,  per  piccola  che  sia,  in  q^^l""^"^  P?''!^.  f^^^ 
bulbo,  e  presuppone  che  gli  orgam  generatori  dei      '  j^^f  ^^'^^^^^^^^^ 
siano  oliremodo  lesi  nella  loro  attività  secernente.  L  azione  compres- 
siva de  qTaU.o  muscoli  retti  dell'occhio  è  un  importantissimo  mo- 
Tnto  pXnlre  della  formazione  dello  stafiloma,  ma  non  e  già  una 

"'SISSrÄr.n.a  della  cornea  è  talora  l'efi^tto  di  uu 
semplic    —  elei  tessuto  corneale  Se  questo  amva  ad  un 

So  tanto  elevato  che  la  pressione  intraoculare,  anche  solo  tempo- 
fadamenr  acquisti  il  sopravvento,  ne  risulta  una  distensione  de«a 
0  dì/fa  cornea  co.ne  tale,  un  vero  stafiloma  corneale.  Più  fre- 

nuermente  la  diminuzione  della  resistenza  dipende  da  una  parziale 
TtotaTrc    r...one  delle  lamelle  anteriori  della  cornea  Gli  s 
losteriori  della  cornea  messi  a  nudo  in  allora  spesse  volte  si  disteni 
Tn    sotto  l'influenza  della  pressione 

all'innanzi  sviluppasi  una  cheratectasia  ulcerativa  la  quale,  sono  una 
casi  la  L'iride  denudata  si  pre- 

ziale  entro  e  sulle  sue  P»™"'  P»'  J  "  ""e  forme  foudamenlali  dello  , 

confondono  per  numerose  forme  intermedie.  | 

».  -  Lo  Stafiloma  della  cornea. 
11  concetto  dello  stafiloma  della  cornea  è  determi- 

grandimento  della  superficie.  conoscere  solo 

^  Le  distensioni  del  qrado  ^"Z^'»»:  "  della  cornea  e  per  una 

per  un'assai  piccola  sporgenza  di  una  P^'-'^J^^^^^p,^«;' ^  alie- 
msignificante  dilatazione  de  a  ««"^^^^f^^^^  iompren- 
razioni  nella  refrazione  e  nella  riflessione  della  luce, 
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dono  sodo  il  nome  di  Ectasia  corneae  nel  significato  più  rislrello 
del  vocabolo. 

I  gradi  alquanto  più  elevati  della  distensione,  —  in  conseguenza 
dei  quali  la  cornea  diafana  o  solo  poco  e  parzialmente  intorbidata 
sporge  sul  piano  dell'apertura  sclerale  anteriore  sotto  forma  di  un 
cono  ottuso  con  apice  arrotondato  e  pareli  laterali  incurvate,  —  por- 
tano il  nome  di  Keratoconus,  Cornea  conica,  Stafiloma  diafano  co- 
niforme  della  cornea. 

Per  ultimo  ai  gradi  massimi  dell'  ectasia  si  applica  il  nome  di 
Keratoglobus,  di  Hydrops  camer oì  anterwris,  o  di  Hydrophthalmus 
anterior.  In  tali  condizioni  la  cornea  diafana  ha  la  figura  di  un  segr 
mento  di  sfera,  il  cui  raggio  supera  di  gran  lunga  quello  della  cor- 
nea normale.  Essa  sporge  assai  sopra  il  piano  AeW  apertura  sclerale 
anteriore,  la  quale  parimenti  è  assai  notabilmente  dilatata,  e  perciò 
la  camera  anteriore  si  mostra  considerevolmente  ampliata  non  solo 
nella  direzione  del  suo  asse,  ma  anche  in  quella  del  diametro.  Da 
ciò  vedesi  che  il  Keratoglobus  rappresenta  una  combinazione  dell'ec- 
tasia corneale  col  così  detto  stafiloma  sclerocoroidale  (Yesisrasi  aue- 
st'ultimo).  ^ 

La  distensione  avviene  sempre  a  spese  dello  spessore  della  cornea 
Uno  studio  pm  ddigente  ha  dimostrato  ciò  colla  massima  probabilità 
m  opposizione  alla  idea  che  erasi  formata,  secondo  la  quale  la  nro- 
trusione  della  cornea  si  riteneva  una  conseguenza  dell'aumento  di 
sostanza  ed  inspessimento,  di  una  specie  di  ^^Hyperkeratosis,,. 

J  Per  quanto  concerne  la  keratectasia  nello  stretto  senso  della 
parola,  ciò  veramente  non  è  dimostrato  positivamente  da  osservazioni  ' 
dirette,  mentre  lo  e  pel  cheratocono  e  pel  cheratoglobo.  Nella  cornea 
contea  SI  rinvenne  la  periferia  della  cornea  ora  inspessita,  ora  di  spes- 
sore normale  m  centro  però,  in  corrispondenza  della  porzione  più 
sporgente  dello  stafiloma,  la  cornea  si  mostrò  assai  assottigliata,  dello 
spessore  di  una  carta  da  lettere.  Sulla  superfìcie  anteriore  la'transizione 

su  erfil'  ''"f  ^''''''^  'P'''''^        insensibile;  sulk 

superficie  posteriore  poi  era  repentina,  in  modo  che  la  porzione  cel  - 
iale a^^ottighata  appariva  tutt'all'intorno  circondata  come  da  un  u- 
2en2l  r^r"  t  '^^^^-^oglobo  binoculare  la  cornea  si  mostròTn 
aTpena  de  l^'n P?'^^^  assottigliata  in  tutta  la  sua  estensione, 

pici  del  tessuto  corneale  ectasico  mancano  le  osservazioni. 
è  arrSn  «^l.^™^.  -  Questo  varia  a  norma  del  grado  a  cui 

•S  da  s?r"'T''  "^'^^'^  frequentemente  modificalo 

^"•nd.  per  la  massima  parie  appoggiata  alle  alterazioni  nei  rlpporU 


diottrici  dell'occhio  rispettivo.  Questo  si  mostra  fortemente  mioptco 
e  d'ordinario  anche  in  allo  grado  astigmatico.  Infalt,  la  curvatura 
corneale  è  non  solo  semplicemente  aummtat.  ma  d.  solito  d.venne  ■( 
anche  irre^iolare,  le  varie         della  cornea  hanno  diversi  foclaM 
inoltre  irre-olarissime  imee  e  piani  del  foco,ì  quali  giacciono  sovra  mIi 
inoure  .       '     e    Iq  -q      svar  at  ssime  direzioni, 

dillerentissimi  asm,  e  si  inclinano  na  loio  lu  t.v 

La  retàia  viene  quindi  colpita  da  un         }^^J[^'\tjT  e  nerciò 
soerstone  invece  di  esserlo  dalle  immagmi  degli  oggelt  ,  e  perciò 
l'pZelioni  sono  molto  confuse  ed  indistinte,  talora  fino  al 
se'no  da  credere  quasi  dipenda  da  una  ambliopia,  e  tanto  più,  ,n 
ouCo  cirie  piìi  diverse  lenti  sferiche  rendono  possibili  solo  rnsi- 
SlnU  coiTcLni.  Coli' esame  oftalmoscopico  ad  immagine  capo- 
no às"  viene  allora  in  chiaro  della  cosa,  la  papilla  si  mos  ra  s  or- 
m  I«  n  varie  direzioni,  e  meno  distinta  in  diverse  parti,  allorché  la 
ZI  redi^  dal  ondo  dell'occhio  viene  guidata  al  foro  speculare  ora 
U.TavJ^-so  quel  0  a  attraverso  quella  parte  della  cornea.  Gli  spe- 
Hment!  più  accurati  tolgono  ogni' dubbio  che  trattisi  di  un  astigmc 

'T/ISl>irÄi  di  sviluppo  la  cornea,  massime  esaminando 
Jr:iZ:te  {'occhio,  si  -ostra  più  fortemente  con^^^^^^^^^^^^ 

Sa  e  in  allora  anche  il  pendio  della  curvatura  corneale  e 

u  Trt  nelle  v'aHe  località.  Le  inJ.a, ini  rißesse  si  mo^rano  impu. 
•  r.^    a  npUa  curvatura  irreso  are  vanamente  distolte  in  mversi 

sSBrb:2-:"Si"— ^^^^^^ 

arrurato  del  disturbo  della  vista. 

lervò  almeno  per  la  massima  parte  la  sua    «^J«'    ^"^^^  cherateciasia 
costituiscono  precisamente  ^  "u.^^^^J.'  i^'^  ^  dca^^^^^^^  cor- 

grandimento  della  superficie  della  cornea. 
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2°  La  sporgenza  coniforme  della  cornea,  che  caratterizza  il  chera- 
tocono, e  l'enorme  dilatazione  della  camera  anteriore,  che  ne  ò  l'ef- 
fetto, sono  sintomi  tanto  marcati,  da  non  potersi  concepire  come 
si  possano  disconoscere.  Infatti  lo  stafiloma  spesso  sporge  tanto  che 
si  rende  vÌ!<ibile  già  a  palpebre  chiuse,  o  non  permette  la  chiusura 
di  queste.  L'apice  ottuso  del  cono  coincide  più  spesso  col  centro  della 
cornea.  Quest'ultima  in  allora  si  eleva  da  tutti  i  punti  della  peri- 
feria verso  lo  zenith  sotto  uno  stessa  angolo,  la  cornea  si  mostra  in- 
curvata a  mo'  di  campana  o  di  cappello.  Con  eguale  frequenza  però 
la  posizione  dello  zenith  è  eccentrica,  e  in  allora  la  parete  dello  sta- 
iìloma  degrada  in  varj  punti  con  una  non  uniforme  ripidità.  L'apice 
del  cono  è  sovente  allatto  diafano,  più  di  spesso  però  torbido,  ne- 
buloso, nubiloso  od  opaco,  simile  ad  una  macchia  epiteliale  o  ten- 
dinosa,^  talora  persino  cicatriziale.  Le  superficie  laterali  dello  stafiloma 
sono  d'ordinario  perfettamente  diafane,  lisce,  rifrangenti  la  luce;  il 
contrario  è  sempre  da  ascriversi  a  complicazioni  accidentali,  le  quali 
non  stanno  in  intimo  nesso  col  cheratocono. 

*]  A  motivo  dell'incurvamento  della  cornea  le  immagini  rißesse 
degli  oggetti  luminosi  giacenti  neWasse  prolungato  del  cono  sull'apice 
non  intorbidalo  di  questo  si  mostrano  notabilmente  impicciolite  in 
confronto  dell'ordinario,  e  se  la  curva  è  irregolare  anche  sfigurate 
vanamenie,  mentre  dalla  luce  incidente  sulle  pareti  laterali  dello  sta- 
jiloma  vien  projettato  nel  distretto  della  pupilla  un  circolo  luminoso. 
Degli  oggetti,  che  giacciono  fuori  dell'asse  del  cono,  vengono  riflesse 
ai  lati  del  cono  immagini,  che  sogliono  essere  allungate  in  direzione 
dei  meridiani,  ed  accorciale  nella  direzione  dei  circoli  paralleli.  La 
ntlessione  della  luce  incidente  è  tanto  considerevole  che,  sotto  una 
viva  Illuminazione  e  sotto  certe  posizioni  relativamente  alla  sorgente 
luminosa,  Il  cheratocono  può  scintillare  a  mo'  di  un  cristallo.  Nel- 

I  esame  oftalmoscopico  si  mostra  affatto  oscuro  il  lato  del  cono  op- 
posto ali  incidenza  della  luce.  ' 

La  facoltà  visiva  trovasi  sempre  lesa  in  altissimo  grado  nel  che- 
ratocono. Anche  nei  casi  meno  gravi  l'occhio  basta  appena  a  conce- 
TnZ  «fn^'^'^^V  camminare  da  solo.  Gli  oggetti  situati  nell'asse  del 
n  n^'P°"°  Pf '■sezione,  mentre  gli  oggetti  situati  lateral- 

nnZn     -"'P''  ^is'vo  più  di  spesso  ponno  ancora  venir  distinti  nei  loro 
li  filrp^""  Srossolani  ;  egli  è  perciò  che  il  paziente  nello  studiarsi 
dVnTnn  T  ''•^f'"^  '"^^^  rivolgere  verso  di  questo  le  pareti  laterali 
alla  r,L,V    '  ^''^^"«"^^"'ente  però  la  facoltà  visiva  è  circoscritta 
'oli  rZ      P'^'-<^^^^one  del  chiaro  e  dell'oscuro,  come  pure  dei  sin- 

il  chppl^iy  '"'-''^        ^^'^'^  P'"  ^''accia  di  percezion  di  luce, 

II  Cheratocono  e  associato  aWamaurosi. 

•ornP.  n^'^^T'^'^  dell'apice  del  cono,  confrontata  con  quella  della 
V  i  ad  unTt;  '  risentita,  e  il  suo  zenith  tro- 

'eriore  della  ént"'ì  '^^^'l'^'^^^'^  .^^f'^  g-'^nde  dalla  superficie  an- 
"re  aella  lente.  I  ragg,  luminosi  che,  partendo  da  un  punto  oh. 


bieuivo  situalo  nell'asse  prolungalo  del  cono,  vanno  a  cadere  sull'a- 
nice di  questo,  si  riuniscono  pen«iò  d'ordinano  ancora  ali  innanzi  o 
entro  lo  lente.  In  amcndue  i  casi  può  venir  disegnalo  sulla  retina 
solo  uno  snettro  luminoso,  ma  non  una  inimapnie.  , 
'l  La  maggiore  facilitfv/nci  casi  favorevoli,  d,  d.scernere  gl.  oggetti  ; 
latLli  a  preferenza  di  quelli  collocati  nell'asse  P'-'-;gf^«J^tL"anó  ' 
deriva  in  parte  da  ciò,  che  i  lati  del  cono  ordinar.ameme  con  e  vano 

nella  dire.'ione  dei  meridiani  una  '«^'d««-«^« nu  ^vTn.ono 
trovanti  collocati  in  una  direzione  perpendicolare  u  questa  vengono 
quinT  disegnati  in  contorni  allatto  sformati,  ma  però  tanto  lon  an, 
r  ä.et  della  lente  che  i  circoli  di  dilfusione  caciai  sull~ 
sono  di  un  diametro  relativamente  pm  piccolo,  e  in  caso  di  necessita 
rendono  possibile  la  ricognizione  degli  oggetti.  A  ciò  si  aggiunge  un 
ToiZo^ favorevole,  che  cioè,  sotto  una  tale  posr..one  dell  ogge l  o 
la  ua  luce  colpisce  solo  una  piccola  porzione  della  parete  de/ cono 
*1  La  frequente  combinazione  coll'ambliop.a  e  coll'amauros.  e  un 
conleguenr  delle  profonde  ed  estese  infiammazion-,  che  hanno  una 
«irle  imoortante  nella  patogenesi  del  cheratocono. 

di^t.miom  di  tutta  la  metà  anteriore  delia  capsula  del  bulbo  cioè 
trZtea  e  deUa  P«"»-Jto  t^l^  d^^' So"; 

che  ne  è  l'effetto,  è  spesso  tanto 
considerevole,  che  la  sua  parte  an- 
teriore sporge  d'assai  all' innanzi 
dell'apertura  orbitale,  rende  diffi- 
cile la  chiusura  delle  palpebre  e 
produce  un  particolare  aspetto  di 
stupidità,  d'onde  deriva  la  denomi- 
nazione Buphthalmus.  La  forum 
del  bulbo  nella  sua  totalità  vana 
d'assai  a  norma  del  grado  maggiore 
0  minore  dell'ectasia  della  meta  an- 
teriore della  sclerotica.  Ora  rasso- 
miglia a  quella  d'un  uovo,  ora  a 
quella  di  un  cilindro,  ora  è  affatto 
irregolare. 

Nei  casi  puri  la  cornea  conserva 
la  lucentezza  speculare  della  sua 
superficie  e  la  trasparenza  nor- 
male del  suo  tessuto.  Talora  pero  si 
mostra  torbida,  alquanto  verdo- 
gnola e  annebbiata,  massime  alia 
sua  periferia,  in  modo  che  e  de- 

far.  Uli  .  01.  parziali  sin^clnc  antenort  dell  inde. 


1 
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*]  Le  porzioni  scleroticali  distese  sono  di  una  trasparenza  azzur- 
rina a  motivo  della  loro  anormale  sottigliezza.  La  camera  anteriore 
(fig.  14.)  è  considerevolmente  ingrandita  in  profondità  e  circonfe- 
renza, e  riempita  di  umore  acqueo  limpido.  Viride  appare  dilatata, 
mentre  la  pupilla ,  d' ordinario  assai  lenta  ne'  suoi  movimenti  od 
affatto  immobile,  è  di  poco  più  ampia  del  normale,  e  il  circolo  ci- 
liare invece  è  considerabilmente  ingrandito.  Talvolta  la  membrana 
dell'iride  è  fluttanle,  in  quanto  che  la  lente,  in  conseguenza  dell'am- 
pliamento dell'apertura  sclerale  anteriore  e  della  concomitante  lace- 
razione della  zonula,  ha  perduto  il  suo  punto  d'appogl^io  e  non  può  più 
sostenere  l'iride.  Non  infrequentemente  eziandio  nell'iride  e  nella 
capsula  anieriore  rinvengonsi  tracce  di  precesse  violenti  infiammazioni, 
di  sinechie  posteriori,  di  deposizioni  sulla  capsula,  ecc. 

La  facoltà  visiva  è  circoscritta  alla  semplice  percezione  della  luce, 
D'ordinario  però  manca  anche  questa,  in  quanto  che  l'uvea  e  la  re- 
tina, e  spesse  volte  perfino  il  pezzo  anteriore  del  nervo  ottico  par- 
tecipano al  processo  che  è  causa  della  formazione  dello  stafiloma. 

L'iperemia  della  congiuntiva  e  dell' episclera ,  che  assai  frequente- 
mente osservasi  nel  cheratoglobo,  è  da  attribuirsi  in  parte  a  queste 
condizioni.  I  dolori  talvolta  oltremodo  violenti  e  manifestantisi  a  pa- 
rossismi, trovano  comunemente  spiegazione  nello  stiramento  che  sof- 
frono i  nenn  ciliari  nella  rapida  distensione  della  sclerotica. 

Cause.  —  E  pienamente  dimostrata  come  momento  patogenetico 
del  vero  stafiloma  corneale  solamente  P infiammazione,  la  quale  può 
costituire  le  condizioni  fondamentali  dell'ectasia  da  una  parte  mere 
il  rammollimento  del  tessuto,  e  dall'altra  parte  mercè  l'aumento  della 
pressione  intraoculare. 

Infatti  nella  maggior  parte  dei  casi  la  cheratectasia  nello  stretto 
significato  del  vocabolo  è  il  ri&ultato  di  una  intensa  ed  estesa  chera- 
tite vascolosa.  Con  ispeciale  frequenza  dessa  si  sviluppa  durante  if 
decorso  di  un  panno  tracomatoso  od  erpetico  d'un  grado  elevato  e 
jn  allora  porta  il  nome  di  Keratectasia  ex  panno.  I  frequenti  e  vio- 
emi  attacchi  mnammator]  predispongono  in  modo  affatto  speciale  a 

W^rjr''  P''°^^™^  dell'ectasi'a  è  una 

Cheratite  di/fusa  od  una  parziale  suppurazione  della  cornea 

La  stessa  cosa  pare  debba  valere  anche  pel  cherat^,cono.  La  fre- 
tveZr7T  l  '"^^''b'^^'^enii,  massime  all'apice  del  cono,  é  fa- 
deUplnin  che  provenga  da  un  rammollimento  inflammatorio 

esisfnnnT'  '  '      P'"  \"  ^•^^  oscuramenti  non  di  rado 

b  n  zionP  H°l      ''""'''^^J  '^i  '  Eziandio  la  frequente  com- 

pTToL^  ÈTr""'  inflammatorie  degli  organi 

oZl  i    1  garantisce  la  verità  di  quell  Wlo. 

che  Th  o      '^'^«?»'o6o,  non  è  menomamente  rivocabile  in  dubbio 
Lo  sUi  7;''  P^««esso  fiogistico  intenso  ed  este  ; 

l'O  si  vide  frequentissimamente  aver  origine  in  scL^uito  a  cnnh,l{nui 
^  Am^e  dei  temuti  esteriori  dell'occhio.  Inoltre  d'orSinario  si  .Ivilup^^ 


1         „'.rvioniQ  fnrn'ulìte  ü  formazioni  proliferanti 
conscculivamentc  ad  una  violenta  toroiauc,  a  ju  J     .  , 

noU'intcrno  del  «lobo  oculare  ed  alla  piorrea  della  congiuntiva  La 
neiiiuimiu  "t;'  h'"^"  "  j-.^^cirot-ì  iviriecinazione  in  lammaloria 
spiegazione  di  ciò  si  ha  nella  dimostrala  pai ieci|m  ■ 

della  sclerotica  e  della  cornea  durante  V  P'^^^^^  '  '^/^  . 
*]  È  ancora  dubbioso  se  debbasi  con  ciò  ^'^''fZ  ^^J^^^ 

J  l'eziologia  dello  ^-[jl-- JJ^  u/ai^^^^^^^^^^^ 

cessi  non  focjhltcì  possano  pi  odurrc  un  ^"^"^  d'imierva- 

appoggio  al--^i;;P;-';.^-^^^^^^^^^^^  alla  d- 

zmne  possano  co"J^>''y  '^/^"^^^^^    popinione  che  lo  stafiloma  coi- 

^^"fdToe  r  a  da'una  a"^  io^nJ^gtlle  'e  principalmente  dalla  soro- 
iieale  dipenüa  aa  una  du».  7,,^„^„  ^ponprto  la  causa  prossima  del 
foiosi.  ,P^!2  e  pane  me- 

cheratocono  ^^7^X\'J,7 però  f  già  contraddeUa  dalla  circosian.a, 
r  doì'"^^^^  P'-  più  sottile,  non,  corrisponde 

sempre  al  centro  della  cornea  ^^^^^^^^^  ^.  ^^.^j^^^,^ 

Decorso  ed  Esiti.  -  '",/^p,,7sov        passano  inosservali 

con  estrema  lentezza.  I  pnmordj  di  f  ^  .  X^en  j  visivi  che  ne  de- 
in causa  della  loro  poca  '^^-^^r^^^^^^^^lTiHd^^  ectasia, 
vivano  vengono  ^^^'7'^"^^?^*^,^^'^'. 'J"^^^^^  non  riconosciuta 

Per  tal  modo  upa  -^g-^-"  /^^^^^^^^^^^^  da  ultimo  si  fa  pa- 

per  mesi  ed  improvvisamente  in  seguito  ad  una 

lese;  ovvero  anche  si  maniiesia  '"4^'  ,  vomito   alla  vucifera- 

dìe;alite  intercorrente,       una  forte  los.e   al ^ 

zione  ecc.,  dando  così  ''^^};';  ^^^^^^^^^^^^^  in  quei 

mente  sviluppato  m  ^fSuUo  di  qj^te  ^u^ 

casi,  in  cui  ""^y»°'^"^\£7;7e^tessufo  Accade  sovente  che 

scinta  solo  dopo  un  incremenlo  l';^"^«  ^".^^^^^^^  gradi  discre- 

però si  danno  anche  casi       e^^^^/Z^d^^^J^fia^ioL.  Ciò  vale 
tamenle  elevati  gm  panno  e  pel  cheralo- 

specialmente  per  «  .-^'^^tit  tiSa  rapido;  e  si  compie  • 
,lobo.  L\^;'"E;;'e 'Stallerà  suole  palesarsi  con  accessi  di, 
entro  poche  setiimane.  ussu  u         „,;„„men to  dei  nervi  cdiari. 

^^t"  ^^"PPd"'1  'LnS  e  sroma  corneale  è  a  varie  ri- 

Non  di  rado  la  fo  n  az.on^^^  determinato  grado  ri- 

^»ed  .^^^^  anni,  e  poscia  riprende 

suo  corso,  con  o  senza  ^'„..di  non  è  per  nulla  alTallo 

Però  lo  sviluppo  fino        "^^^^^^^^^^^  grado  di  evo- 

una  «eces^itó.  L'ectasia  può  ««"^^'^^X,,^,'^  di  cherateciasia,  che 
luzione,  rendersi  3 non  se  ne  può  aspettare 

si  mantengono  inallerat.  P;;J  .f  ^^^^.e^  ed  un  choraioglolx). 

un  ulleriore  sviluppo  da  '«ima  e  ui  t  ^^^^^^  venne  liH 

U  nassa-Kio  dello  siafiloma  corneale  conico  m  u  y 
qui  ossetvato  solo  in  casi  estremamente  rari. 
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Nei  cheratoconi  di  un  grado  elevato  l'apice  ottuso,  qualora  non  sia 
già  fin  da  principio  oll'iiscalo,  suole  poco  a  poco  intorbidarsi  nubilo- 
samente.  La  causa  di  ciò  dovrebbe  trovarsi  nella  circostanza,  cbe  nel 
chiudere  le  palpebre  le  lagrime  non  vengono  guidate  sovra  l'apice 
del  cono,  e  questo  deve  sollVire  per  la  essicca/.ione  tanto  più  facil- 
mente, in  quanto  che  il  vertice  del  cono  non  può  venir  coperto  dalle 
palpebre  se  non  con  difficoltà,  e  quindi  rimane  maggiormente  esposto 
all'aria  atmosferica  di  quello  lo  sia  il  ;.enith  di  una  cornea  normale. 

Non  fu  giammai  osservato  nella  cherntectasia  e  nella  cornea  co- 
nica uno  scopino  della  porzione  corneale  dislesa,  tranne  che  dietro 
l'azione  di  violenze  meccaniche.  Però  l'esistenza  di  uno  stafdoma  cor- 
neale delle  specie  accennate  non  esclude  lo  sviluppo  di  una  infiam- 
mazione intonsa  conducente  alla  suppurazione,  e  per  ciò  riesce  pos- 
sibile in  tali  condizioni  una  perforazione.  Gli  scoppj  si  osservarono 
Irequentemente  nel  cheratorjlobo  del  massimo  grado  di  sviluppo  Av- 
vennero d'ordinario  durante  il  decorso  di  una  infiammazione  inter- 
corrente, ed  erano  comunemente  dovuti  a  parziali  suppurazioni.  Quale 
momento  predisponente  a  siffatte  infiammazioni  si  ritiene  a  buona  ra- 
gione la  difficoltà  od  impossibilità  a  chiudere  le^ palpebre,  la  auale 
neeessanamente  permette  l'azione  di  svariali  nocumenti  esterni  In- 
latti  gli  stali  d  irritazione  protratti  si  verificano  d'ordinario  nelle  ectasie 
corneah  di  un  gra.lo  più  elevato.  La  conseguenza  prossima  di  siffatta 
pertorazione  e  d  ordinario  la  suppurazione  del  bulbo,  phthisis.  Talora 
pero  I  apertura  torna  a  chiudersi  mercè  un  tessuto  cicatriziale,  il  globo 
dell  occhio  SI  riempie,  e  lo  stafiloma  torna  a  manifestarsi. 
JNon  venne  finora  osservata  con  certezza  una  guarigione  spontanea 
delle  vane  forine  dello  stafiloma  corneale.  Veramente  si  pretende 
d  aver  veduto  che  piccole  cheratectasie ,  le  quali  eransi  sviluppale 

Scie  TTe/'/"'  ■■"fi^— della  cornea  K 

retiocesse  d   bel  nuovo  dopo  la  terminazione  di  questa-  ma  oroba 
bdniente  s.  incorse  in  difetti  di  osservazione.        ^       '  ^ 

stenJionp''Npr'  ~  ^'^'ll'^  ^'^  ^"«^^^     è  di  prevenire  la  di- 

es  t^  vtr"-       r°  ''fì'"^'  ^'-^^i  già  sviluppato, 

Sr^^  d,  r^.to6./.V.  lo  stato  nonnaie,  o  almeno  d 

b  le  non  es,a  n.^  'f'^  progressi.  Se  neppur  questo  riesce  possi- 
sib'CZ  ntl  -r^  I"""  ^^'^''^ondurre  ad  un  grado  pos- 

0    ;  ni  r     l  ^^'i^i  associati  all'ectasia. 

nella  ma^Vrnr/r  ì^'^             della  diminuita'resistenza; 

¥0^03? D^l        '/j''  '-'«or««       una  conveniente  ani 

^/«S;.t^^ze  lei  diminuzione  o  parziale  ne,.- 

cornea  So  n  «S^^^e  sulla  parete  posteriore  della 

Potrebbe  cccìIh  e  •         '  "P"''"  ^  ''^''''^  ^"^^'^  «'^e 

l'-azioni  (pa,  82Ì         •       "  '  contemporanee  più  energiche  con- 
iX^'     ^'  '"'^'^       fasciatura  compressiva  bene 
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.nnìioaia  Se  cerò  si  ha  motivo  di  ritenere  imminente  ti  pericolo 
Toll  cUslenLr  sia  clic  il  rammollimealo  del  tessiUo  mosln  assai 
(Iella  distensione,  sid  cui.  n  ,^rnnn  istesso  anche  una  rissai 

,mnde,  oppure  che  ''^  >  "llò  Terefuna  anormale  durem 

forte  tensione  della  eapsula  »  "'''"V.car  ioslo  Viridectomia. 

del  bulbo  in  ^  ,f  7„;:rfipe  i.^    n^^^  cornea 

^^vÄr^rj'lf  ircof:  l^rla/m  v»,»  nemn^blUerra, 
lo  decideranno  le  future  esperienze.  „„,„:,.ono  le  medesime 

.  r'%'iT::tuiri";rerar;::e»:;oP;r:';rn«ai.or^^ 

^frSvrdrTer:^:7:»Le-  della  ;;>s.«e  —  al- 
lo,,, di  una  n---'-".;^-^»;-;;  islesse,  e  la  possibile 
processo  mnammalono  ebe  per          "  „  an- 

^""■'""ti^ulbo  S  e  if  meSea  appU^ea^ione  di  |^ 

tenore  del  bulbo,  merce    u  ^.  ^^^^„^^^^0  m  pa-  II» 

una  fasciatura  <:^;^'r^^^^aU  nello  stretto  senso  del  vo-  ^ 
recc/«  casi  guarigioni  di  ectasie  corn  arrestate  , 

cabolo  e  della  cornea  cornea  o  quando  ^^"^  J"^^^^,,  me-  j 

Äe^dätrÄ^^^ 

siafiloma  sclerocoroideale  ripetutamente  falla  ed 

*1  Merita  considerazione  la  P'^^P'^^  ^  '  ^'f.  •  L^are  cioè  approssi- 
ezia^ndio  già  effettuata  con  buou  — ,JLcono 
mativamente  alla  cornea  la  J^^^J'™  rfei/o  sta/^^oma  e  la 

^nediante  Vescisione  di  ^i^^^^^^^  ^ L„,  e  di  ristabilire  per  tal 
consecutiva  formazione  di  ^f^^^.^'^f^Yù  distinta.  Questo  processo  na- 
modo  le  condizioni  P«^'  ""f^^'^He»  senziente  la  luce.  Sic- 
luralmente  presuppone  1  \"  '  ^^f^^;'Si  una  circonferenza  possibjl- 
come  trattasi  di  formare  ""«^  cicatr  ce  a.  ^^^^^^ 
mente  picco/a,  dovrebbe  "spondei e  me^no  '  nien- 

te olato  eoll'asse  longiluduiale  eollo^^^^^^^         ^-e^^^  j,„, 

diano,  la  cui  f  ^^«^^^.^-„^rTairS  a  del  la  ferita  offre  le  mng- 
porzione  corneale  assottigl  ala  ^ale  m^^^^  ,  ,u„. 

Lri  probabilità  di  una  P^°"^^.;'';^/^,'„',;^^  f,^  loro  quando  la  cornea 
Lrgini  si  ponno  assai  f^^^^^X  m^^^^^^^      una  \M-oeidenza  de  - 
ha  formato  ^ollapso.  Sara  d  U^^^^^^^  deH 
l'iride  con  una  «onsecutwa  con  successiva  core.novfoM- 

pupilla.  Questo  P^  'lumlsi.  In  previsione  di  ta le 

^^^^^f  ^^eSrche  reca  -  ^ — 
il  vltàmenl^  della  l^nle  e  de  co  Po  U^^^ 
razione  del  bulbo,  come  pure  la  mppw 
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mento  della  cornea.-  Allorquando  l'uvea  ha  mollo  sofferto  per  pre- 
cesse violenti  infiammazioni,  questi  pericoli  sono  assai  più  minacciosi. 
Inoltre  in  siffatti  casi  sono  anche  a  temersi  profuse  emorragìe  intrao- 
culari, le  quali  d'ordinario  possono  condurre  al  totale  annichilamento 
del  bulbo.  Quindi,  allorché  il  cheratocono  è  associato  a  tali  alterazioni, 
quel  metodo  è  direttamente  controindicato,  tanto  più  che  in  siflatte  con- 
dizioni non  è  più  possibile  la  ripristinazione  della  facoltà  visiva.  Per 
gli  stessi  motivi  quest'operazione  è  decisamente  da  sconsigliarsi  anche 
7iel  cheratoglobo.  —  Per  impedire  una  nuova  distensione  della  ci- 
catrice in  seguito  alla  escisione,  devesi  tener  applicata  una  Tascialura 
compressiva  sino  ad  avvenuta  consolidazione  del  tessuto  neoplastico. 

La  terza  indicazione  risguarda  la  ripristinazione  di  immagini 
retiniche  possibilmente  nette  e  distinte,  molto  illuminate,  e  quindi 
specialmente  la  neutralizzazione  àdVeffetto  ottico  della  persistente  ed 
insanabile  aberrazione  di  curvatura  della  cornea.  Essa  presuppone 
la  capacita  dell  apparato  senziente  di  ridurre  la  luce  obbiettiva  ad  una 
chiara  percezione;  manca  dunque  in  tutti  quei  casi,  in  cui  lo  stali- 
loma  corneale  è  associato  ad  ambliopia  od  amaurosi 
^  Ciò  che  corrisponde  meglio  a  tutte  le  esigenze  si  è  una  ben  riuscita 
tndodesi  yaìe  a  dire  lo  spostamento  della  pupilla  nella  direzione  di 
un  meridiano  corneale,  che  si  avvicini  il  più  possibile  allo  stato  nor- 
male quanto  alla  curvatura,  ecc.  (pag.  133).  Si  può  non  di  rado  neu- 
tralizzare con  vetri  cilindrici  quelle  anomalie  ottiche  che  si  residuassero 
LTZnmT  rTT^'l        '"''^^'^omia.  Se  però  si  è  già  praticata 
una  pupilla  artificiale  allo  scopo  di  porre  un  freno  ai  progressi  del- 
leclasia  ovvero  per  essere  fallito  il  tentativo  di  spostare  favorevol- 
mente la  pupilla,  si  potranno  per  lo  meno  scemare  eli  esistenti  difetti 
di  re  razione  con  vetri  cilindrici  o  con  occhiali  stLpici 

cerne  ?e^Znrrln'?       "^"'"^  «"«distendo  un'ectasia 

corneale,  quand  anche  il  centro  della  cornea  sia  diafano  nresuDDone 

TcelZTZt''''  T'f^  ''^'-^^  " 

ncurvata  LT        ■''^T  '""^P'"^       P««"^«  fortemente 

TZtTJu.T     "  ^"'^•^'■^  '  '^-^^  luminosi  attraverso 

LfJ  f  .        """'"^^  converrebbe  adoperare  vetri  cilindrici 

ÄerrZ  n  '^K  ^;.""^«'>"SÌ»"ti,  d'altronde  facili  a  com- 
Co  otten^tò.'  ^  P^^^*"^  supererebbero  il  gua- 

to- -  Lo  Stafiloma  della  cornea  con  cicatrice. 

''^"^  ^'«^'0"^«  cosi  definire- 

tfa     r  '''''''  rivestita' di  un  tessuto  c'- 

^icatrSto  ^l  c  W  ?        f  ^ctasico 
Esso  Dresunnnn!     "  ,         nlceratwa  divenula  permanente. 
so  presuppone  un  «/cera  concoide  ampia,  il  cui  fondo  si  è  esteso 
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o  fin  daWoricjine,  o  solo  durante  il  decorso  ddla  formazione 
della  Lairice.  La  porzione  pià  sottile  de  ^«"^0  dell  ulcera  è  c^e  la 

che  ma(j(fiormente  si  dislenae,  e  lor- 
ma  più  tardi  lo  zenith  dello  slafdoma 


ma  più  lanii  lu  ^cn^w.,  v.v...v.  

(fi'^  15).  Essa  ha  sovente  appena  lo 
spessore  di  un  foglio  di  carta  da  scri- 
vere. Partendo  da  questo  punto  poi  lo 
spessore  della  parete  dello  stafìloma  va 
crescendo  fino  a  raggiungere  lo  spes- 
.  la.  gore  normale  alla /jase  della  vescica. 

VI  T  n  7Pniih  viene  ordinariamente  costituito  quasi  esclusivamente 
*]  Lo  zenitli  ^'^ne  orui  substrato  di  sostanza  corneale 

da  sostanm  ^^«'^^^J^f  ^  .Pfj^^  ch^sfugge  all'osservazione.  Invece  nelle 
p,opria  e  ^«"IP;^!,^ distinguere  ancora 
■pareti  laterali  dello  s>^atloma  s  i  torbida-  uno  strato  più  o 

chiaramente,  quale  substrato  f^^^,."^^^^^^^^^  posteriore  della 

meno  denso  di  tessuto  corneale  '^'^^^^AU  à!Z  s^^^^^  è  rivestila 
parte  corneale  non  ectas.ca  come  P^^f  suole  assot- 

üalla  ^«^'«örana  acquea.  Verso  lo  zenitM 

tignarsi  di  molto.  Spesso  perfino  '^""^^J^^^^  Sotto  tali 

in"  modo  che  la  pane  sottile  f^'l'^'l'''^^^^ 
condizioni  però  manca  d  'l^e^^^^^f  !^^,tre  dal  Tro^^  clélla^i- 
questo  tale  specie  di  stafìloma  si  ."^^  ^         la  porzione 

catrice.  Può  benissimo  coesistere  della  cica- 

deiriride  adesa  non  forma  la  '^^^^.f^^^^^^^^^^f^.^'^^^  stafìloma  è 
trice.  La  parte  della  ^'"^l^!^^,^^^,^^^^^^^  direzioni,  e  non 
spesso  viziosamente  incurvata  f  «"f^^^^^^^^^^  e  parenchimalosi. 

d\  rado  è  anche  affetta  Ja  mtorbidame^^^^^  1^,^^  ,^ 

Quadro  della  malattia.  -      P/^"";;"  p,onunziata.  Nel  caso  che 
della  cornea  è  d'ordinano  ^^l.f^^^^^^fi/sr  curvatura  si  appiana  : 
la  cicatrice  occupi  il  centro  ^«"^  ^formemente  ripido  o  . 

d'ordinario  in  tutti  i  ff^^^^^.f^^L^Vlla  cornea  situate  fuor.  • 
dolce,  per  fondersi  colle  P^^.^\P!,^';,frn^  spesso  esse  pure- 

del  dominio  della  cicatrice  intorbida  e  o  Pell^f  P^^ 

evidentemente  vizia  e        j^J^  f^'';,^^  ^^^^^  cicatriziale  ri- ^ 

della  cicatrice  è  P}'^  P'^'f'Z  '  l^^  pendio,  mentre  le 

volta  verso  il  margine  «c^^^'^^^^^"«  './^^^^^^^^^  L  l'iride  è  libera, 

altre  parti  di  essa  palesano  solo  una  e^^^^^^^^^  ^^^y,,. 

la  camera  anteriore  si  mostra  dilatata  m  ^^,^^^^Ymàe  siiraia, 

tasia.  Sussistendo  Pe^o.^na  .^n    ^^a  «^^J ^^^^^    ,  ^  quasi- 

verso  la  cicatrice,  t"ta  a^    percezione  quaniitaiiva 

sempre  assai  VT^^^^f^''^^^^^^^^^  l-P'^'^ 
della  luce,  e  ciò  «"J  ^^/  Sìrdiafane  della  cornea,  mentre  queste 
vasi  s  tuata  dirimpetto  a  porzioni  u  curvatura, 
sono  d'ordinario  lortemente  mia  e  «  «^^^^^^^^^^a  della  cheratite 

Cause.  ^  L'eziologia  1,,.  c  l'associatovi  ramniol- 

suppurativa,  imperciocché  m  ulcem  comeaic 


ì 
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liinento  del  tessuto  circostante  è  sempre  il  momento  patoqenetico 
prossimo  dell'ectasia. 

Decorso  ed  Esiti.  —  Lo  sviluppo  ora  è  rapido  ed  ha  luo"-o  <rià 
durante  il  decorso  del  processo  infiammatorio;  ora  è  lento,  comincia 
solo  dopo  terminalo  quest'ultimo,  e  progredisce  con  interruzioni. 

Non  è  da  aspellarsi  una  guarigione  spontanea.  Gli  scoppj  invece  si 
verificano  non  di  rado  allorquando  lo  zenith  dello  stafiloma  ha  un 
piccolo  spessore.  Sono  di  una  grande  importanza  pratica  gli  attacchi 
di  infiammazione  e  di  neurosi  ciliare  non  infrequenti  nel  decorso 
dello  stafiloma  cicatriziale  della  cornea  e  ripetentisi  ad  intervalli  più 
0  meno  lunghi.  Vengono  dessi  più  frequentemente  osservali  allor- 
quando l'eclasia  è  associata  ad  una  sinechia  anteriore,  e  in  allora  lo 
suramento  dell'iride  vi  ha  probabilmente  una  parte  importante  Ma 
anche  m  assenza  di  tali  aderenze  si  manifestano  dessi,  massime  se 
processi  erpetici  sono  la  causa  della  suppurazione  della  cornea  'i  ouali 
processi  erpetici,  com'è  noto,  recidivano  facilmente.  Siffatte 'infiam- 
mazioni provocano  spesso  un  progresso  dell'ectasia,  talora  ulteriori 
suppurazioni  della  cornea  o  persino  anche  della  cicatrice  Talvolta 
SI  caratterizzano  come  una  iritide,  ed  alla  fine  passano  non  di  rado 
anche  sulla  coro^c^ea  e  di  là  sugli  altri  organi  del  bulbo.  Hanno  così 
luogo  in  alcuni  casi  stali  glaucomatosi,  stafilomi  sclerocoro ideali  pa^- 
ziah  e  totali,  ecc.,  e  ^soprattutto  il  totale  accecamento  dell'occhio 

iRATTAMENTO  _  E  dappriucipio  identico  a  quello  della  chera- 
tectasia  ulcerativa;  se  poi  lo  stafiloma  cicatriziale  della  cornea  è  dà 
SVI  uppato  come  tale,  in  allora  la  terapia  coincide  con  quella  del 
vero  stafiloma  della  cicatrice.  4"t;iid  uei 

r.l''^^u''^'  ^^''^oscrz-m-  di  questa  specie,  allorquando  il 

resto  della  cornea  non  è  troppo  viziato  nella  sua  curvatura  sarà  ne rò 
spesse  volte  bene  il  limitarsi      una  iridodesi  o  .d  unTlr)ZtoZi 
neutralizzando  con  vetri  cilindrici  la  anomalia  di  conves  tà  nel  no 
effetto  ottico,    n  alcuni  casi  persino  IMridectomia  associata  ^ 
protratto  uso  di  una  fasciatura  compressiva  bas.a  a  torZre  n  \l\ 
m  e  stafiloma  e  l'incurvamento  delle  circostanti  porzioni  della  co 

Sie  d  1?^^^^^^^^  ^""'^  la  -azione  dete  ano- 

agevolata  '  '"P"'^"''  ^  viene  di  molto 

iella  parte  ectaLa  Z  I-,  cdl'escisione  od  incisione 

iella  cornea  dSbanfP^?  "  ''''^''^  ^'^'^  «"'-v«^"'-« 

indrici         ^•'^'"'■ba"te  la  visione,  riescono  opportuni  i  vetri  ci- 

lema'  in  TT''  ""'''"'Y'      infiammazione  e  di  neurosi  ciliare  si  nre 

~-fosi.  Nel  casTire  ; 

|ici  ritengor  giù  in T'''  P«'"'^«^!» 
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e- Lo  Stafìloma  della  cicatrice. 

Patologia  -  Lo  siafiloma  della  cicatrice  o  l'ectasia  della  cicatrice 
è  un    cS:?nce  penetrante,  protnfenie  a  -^^^^^^^^t 
vplln  doll-i  curvalura  normale  della  cornea,  o,  pei  üirlo  con  aure  p. 
'    \Smo,  le  cui  pareù  -no  eosUtuije  per  la  mass,™  «^^^^ 

:Lt/oTpure  cor  uno' .t<./«o>>»  ^l««'*"*  "vntUo  *  »«  c.- 

catrice.  .         .         „n'ulpprn  rnrneale  nenetrante  assai 

Esso  presuppone  -  .;>J-  ^  un  tessuto 

estesa,  e  la  di  lei  cAnts^»^«  cicatrice  rimpiazza  solo  una 

neoplastico.  O^-'/.^f.^^^j;  ^veTo  l  rn'a  neS«  sua  totalità, 
porzione  perduta  della  ««^"^f  '  .^na  cicafWzw  parzia/e  o  tota/e. 
l'alterazione  porla  i  nome  di  ^^^«'''^  f  "'^^^  giustissima,  in 

Ä^SrS^rXÄr ^  ma  solo 

r;i'Änma.en^^^^^ 

D'altronde  si  suole  anche  '^^^^^ZVZ^della  cornea  viene 
della  cicatrice  quel  caso,  e  quindi  la  base  dello 

sostituita  da  una  ^'^'^v  .''''''''^  ,CTTù^^^^^^      sostanza  pro- ■ 
stafìloma  sull'uno  o  sull'altro  1^^«  trovasi  ^^^^'^  Azione  uStafiLm 
.pria  della  cornea.  INell'istesso  ^^«^f^^^'p^^'^Xie^  tile  al- 

UrzialedellacicatrKe.  "on  d  s  gna  ««^P^^^.^^^^i^  hanno 

lerazione,  in  ^^^^^^V.n  lf  curvatura ^    o  nor.nale,  e  più  di  spesso  1 
frequentemente  perduto      ^"'^Sprevol mente  Nei  casi  di  quesl'ul-  • 
fur'ono  persino  distese  assai  ^'^^^^e  Z  co)^^^^^^^       dello  sta-  ] 
,ima  specie. adunque  esiste  Fopn^m^^^^^^^  ^.^^^^..^.^^^ 
filoma  da  cicatrice  collo  s  a/i/om«^^  /  1 

a\Äorffi/-na  ...a.  an.nVe  o  .n-  -| 

^7'Ä.rma  anche  nel 

la  parere  dello  stafìloma  si  mostra  j 
sovente  sottilissima  (fig.  16),  massime  ^ 
al  vertice,  il  quale  non  di  rado  rag-, 
giunge  appena  lo  spessore  di  un  loglio  ■ 
di  carta  da  scrivere  comune. 

La  distensione  però  non  csclnac  la 
m  continuata  proliferazione  del  tessuto  - 
Fig.  16.  e  perciò  si  danno  anche  non  di  raao  . 
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del  doppio  ed  anche  di  più.  Questo  rapporto  non  è  un  fenomeno  alTatlo 
raro,  massime  negli  siafilomi  di  cicatrice  molto  grandi,  i  quali  ponno 
venire  ricoperti  solo  con  dif/icohà  o  non  affatto  dalle  palpebre.  Singole 
porzioni  della  parete,  più  frequen- 
temente del  vertice,  vi  raggiungono 
talora  uno  spessore  straordinario 
(fig.  17),  in  modo  da  rendere  es- 
senzialmente difficile  l'operazione. 
Senza  dubbio  la  costante  azione  di 
una  quantità  di  nocumenti  esterio- 
ri, e  lo  stato  irritativo  da  essi  man- 
tenuto costituiscono  un  essenziale 
momento  eziologico  di  tale  aumento 
di  sostanza. 


Fig.  17. 


]  La  superficie  dello  stafiloma  di  cicatrice  viene  ordinariamente 
nvesiita  da  cellule  epiteliali  torbide,  le  quali,  a  norma  delle  differenze 
delle  loro  proprietà  fìsiche,  si  possono  separare  in  uno  strato  corneo 
e  m  uno  strato  mucoso  sottoposto.  Negli  stafilomi  molto  grandi  che 
sporgono  assai  fuori  della  rima  palpebrale.  Io  strato  corneo  ha 'piut- 
tosto li  carattere  M\  eindermide ,  mostrandosi  composto  di  lamelle 
epidermoida  i  essiccate,  prive  di  nucleo,  e  parzialmente  in  istato  di 
regresso  Talora  questi  elementi  cellulari  si  raccolgono  in  uno  strato 
di  considerevole  spessore  (fig.  17.«.).  Cosi  si  danno  casi,  in  cui  l'e- 
pidermide può  venire  distaccata  sotto  forma  di  una  membrana  coe- 
rente, dello  spessore  di  %  "'  -  i'".  Non  di  rado  in  siffatti  densi  stiati 
di  epidermide  si  trovano  disseminati  granuli  calcarei.  Ordinariamente 
pero  gh  strati  superficiali  sono  frammischiati  con  una  grande  qua n- 
auJ'  f'P^S'".^"»loso  derivante  dalle  ghiandole  del  Meibomio  il 
quale  ad.pe  insieme  a  secrezioni  essiccate  della  congiuntiva  genera 
pm  di  spesso  fitte  croste  di  colore  gialliccio  o  brunastro  le  ciuaH 
I  aderiscono  tenacemente  alla  superficie  dello  stafiloma        '  ^ 

sott  le  stri "^liT'T"  '''^'^  epiteliale  un 

sottile  strato  di  tessuto  connettivo  lasso,  ricco  di  vasi  b   che  sembri 

r^^sentare  un  prolungamento  della  'congiuntiva.  D'o  'd  iario 
I  es£' n/^r::  ^r^f-^-^-f-^^  «-l         dpo  della  cicatrice'l^Z 
oSL  d'n  1      •  ""T''"''  specialmente  della  zona  periferica,  ras- 
S  d.l  h?o  neoplastica,  ed  è  quindi 

Se  ^:^^J^'«^^^^^  vegetazioni  del  più  esterno  margine  cer- 

ila t'ofo™azione"vr  suppurazione.  Più  all'indietro  peiò 

mZttiZTZ,!  P'.?  «equistando  il  carattere  del  tessuto 

miS  od     n  '"'e';eellulare  diventa  manifestamente  ondulata 

comäufo  di  . 'P"'''/'  P'-oHferanti  di  tessuto  connettivo  palesano  un 
S  d  tP  crescendo  all'indietro.  Ques"o 

^idl  mlTT  TTr,  ^'""^  f^™^t«  dalla  proliferazione  dellt 
ToTali  .rf- "^''^  spesso  eziandio  nume  o  i 

quali  cosuiuiscono  reti,  e  nei  caso  di  una  lesione  possono  p7o 


vocare  emorragie  parcncl.imalose  discrelamenle  abbondami.  Talora  vi 
ni  irnvano  ileoosle  sriunme  osteoidi.  ,  .  . 

associata  a  resìdui  non  s"l'P"™^:'«"^  T'^.^i^J  .  f  1  corno 

rese  ntTs  o  5n»rento,  al  dissopra  del  gih  esi, 
''?  "M„  n°lie  le  S'ulcera  la  baso  dello  slafiloma  mostra  .n  avant, 
It^rcäl  zLe    a" 'iiid  el.-o  u„o  strato  costituito  d.  or.g.nana 

':o?s  e  s  perde  p-;jTsowerrro,rerrt;: 

''Tia  f:„%tfÌoZZ  della  parete  dello  MUoma  è  ora  liscio, 
ora^itosa'co.  itìtossatut-e.  Quasi  »stantememe  si  «>oslra^  dessa  r. 
::ti:^d:^^a  ™et,,l>ra„ella  <<  tene.  la.  m^^^^^^^^^^^^^ 

"  ^°  "Tsit'  Ne^rsTanioU"  e  c"atc:  ce'utTa'lt/sL  totali  sia  par- 
ortiiai  irovansi  talvolta  ancora  tndizj  della 

r "  ^r:^reÌL:eere  per  un  ™a,siore  an,.asso  d, 

=n7rt''ltfnL~lite  ^desi  ^tjU  cicatn.  o™™^ 

sTdaù  entro  dì  »'■'''"»"»"fiPrial  n^  giacäj  questa  dalla 
formalmente  rivest.ta  '  ?  '  ^  la  cicatrice 

superfteie  poslenore  delle  Pf'  ™''°'f,„""„te  laterale  dello  sta- 
ecl'asioa  si  porta  in  avanu,  «/^  f  „Kmione  si  alVondano 
filoma,  ove  i  suoi  margini  f™/'»?'«"^,''™ 

tosto  entro  il  '«f»'»  1     „J^lU„ti  co^^  l"«^^'" 

che  si  sono  sviluppati  so  ra  ulcen  P=^"»"     .„^^  „aliloma 

nSuVi  r£:"ir';"<S\i^»o  a'-ra  conservati  sii  strau 

dovl%r:  ii  Descemeti,  Hr.*  »m  ^o^^'^rSi^^^ 
rJ  dello  Mäo'n».  ^'-^"^^J^'J^^i  nella  cìcaniec 
s;r'irpt.i»i'nber'  S  S"a  ^ion»  alter'atc  nella  loro  tcsst- 
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fura  da  pregresse  infiammazioni,  riveslitc  di  lendinosi  prolungamenti 
della  cicatrice,  percorse  da  trabecole  lendinose  ed  atrofizzate.  Con 
eguale  frequenza,  se  non  anche  maggiore,  però  questi  residui  del- 
l'iride conservano  la  loro  perfetta  inlegrità. 

*]  L'escamzione  dello  srafiloma  di  cicatrice  è  d'ordinario  riempiuta 
ihWacijueo  della  camera,  e  presenta  propriamente  una  camera  posteriore 
enormemente  dilatala.  Però  in  casi  assai 
l'ari  si  trovano  eziandio  stafilomi  di 
cicatrice  (fìg.  18),  che  circondano  una  fitta 
trabecolazione,  lendinosa  a.,  la  quale  sta         JP^W-Vv^'^cZ-v^  / 
unita  da  ogni  parte  colla  parete  della  ci-  ..^s^^^^S^Ä 
eatrice,  e  i  cui  intersiizj  si  mostrano  riem- ^  ^ 
piuti  di  una  massa  friabile,  caseosa,  gial-  I 
liceia  sino  al  rubiginoso,  striata  di  rosso  " 
sanguigno  o  di  bruno.  Indagini  più  minute  ''^'S- 
hanno  dimostrato  in  questa  massa  una  base  molecolare,  informe  orga- 
nica, nuclei  e  cellule  in  varj  stadj  di  sviluppo,  corpuscoli  sanguigni 
recenti  e  decomposti,  globuli  adiposi,  cristalli  di  colesterina  e  drlse 
calcaree.  Questa  massa  traspare  attraverso  le  parti  periferiche  della  còr- 
nea   e  da  a  questa  esteriormente  uno  speciale  aspetto  maculato  di 
giallo,  di  rosso  e  di  bruno.  E  costantemente  il  risultato  di  una  pro- 
hterazione  straordmariamente  lussureggiante  del  tessuto  dell'iride 
Qumdi  vicino  ad  essa  la  parete  dello  stafiloma  trovasi  sempre  assai 
grossa  e  rivestita  da  un  denso  strato  di  lasso  tessuto  connettivo 

J  Jl  corpo  cristallino,  massime  negli  stafilomi  di  cicatrice  parziali 
conserva  più  di  frequente  la  sua  perfetta  integrità.  Spesso  però  esso 
presentasi  anche  sotto  forma  di  una  Cataracta  siliqiLta  primaria  o 
econdaria,  la  quale,  persistendo  la  zonula,  talvolta  si  mostra  spinta 
ali  innanzi  a  modi  vescica  dal  corpo  vitreo  (fig.  19  e  20)  In  allora 
Il  corrugamento  del  corpo  cristallino  è  ora  la  conseLnza  di  meu- 

rfdaTirr  '^T''-''''''  ^^"^^'  P-'essoproceTl  tn 
delh  Ipni!   '  '"f  Pe'-forazione  dell'ulcera  corneale  il  nucleo 

Sm  e  a  r  ferii^  ?  "^'"'^^  ^-^P^"'^              «-^^-^  i  suoi 

di  eTsuda  ,  n  .li  ^  P^"         «  «'^'"^'ersi  per  mezzo 

ta^Sfe  Li  . J^r',  fattosi  calcareo.  Però  talvolta 

manca  eziandio  tutta  la  lente,  in  quanto  che  nelle  ampie  oerfora 

reoTdanno  ''T  '"""^"^^  —  PoS  de7co 

«■■«  eaviià  nr,  formano  .m  „- 


igano 


,  ««r,  orxrVinno  essere  essenzialmente  al- 

La  coroidea  e  la  retina  non  ««^^^^^  „«n  avviene 

lerale  negli  stafilom.  di  «J?«^^';;^^,^^^^;,''  uppuraxione  della  eornea 
sempre,  in  quanto  che  per  ""J  1  ?^ ..^iLo  indammatorio  dif-  , 
ò.  talora  solo  un  sintomo  P«'"''''^^«  ^'  '^'U'^^ente  poi  anche,  in  con- 
fuso sull'intero  bulbo,  e  f      P  ^^J^'^J^to  dd^^^ 
seguenza  del  -«f  ^^^^^att^    d    "üarma.i^     deili  organi  interni 
culare,  diviene  una  causa  aiuva  ui  ^.^y,^^^.  di 

del  bulbo.  È  questo  exiaiul^  ü  "^«^^  V  P^,,,,,,,^  sckro- 
cicatrice  m       "«^/"l'S^Ve"  questi.) 

coroideah  parziali  e  Ma  i  (Vc^n       4^^.  ^^^^^^  per  quanto  concerne 
Quadro  della  malattia.       i  essenzialmente  diverso  nella 

/o  Ifa/Z/oma  di  cicatrice  P^^/^f  '  che  si  è  sviluppato  sovra  per- 

sua  configurazione  estenore  a  «eco^^  ^.  .^-^  avvero 

forazioni  corneali  tondeggianti,  '^^.^^e  perforanti  concoide 

Nel  primo  caso  presentasi  d'ordi- 
nario come  una  vescica  tondeg- 
giante, della  grandezza  da  un  pi- 
sello ad  una  fava,  a  pareti  torbide, 
la  quale  vescica  elevasi  ripida  al 
dissopra  delle  parti  della  cornea 
circostanti  e  più  o  meno  incur- 
vate, ed  alla  base  e  non  di  rado 
ristretta  a  mo'  di  collo  (fig.  19). 
m  secondo  caso  manca  questo 
stringimento  della  base  dello  sta- 
Fig.  19.  filoma,  la  cicatrice  ectasica  si  ab- 

poco  a  poco  nelle  parü  ci— i  de.U  co.„^^  P-^nu  ,^  - 
vaie,  k  norma  f P°^'^;°";„,S  trconJanù  la  sua  base  è  .ulfal- 


Fig.  21. 

Oli  stafilomi  Pi^^/rl^T^ 
cilmente  Scoperti  dalle  pa  pere, ^  qu        ^^^  ^.^  ,^  \ovo  super ßae 

tati  ogni  volta  «l^^^^f^^'^^'  ete  istessa  è  torbida,  d'un  bianco 
appare  liscia  e  sp\endenle;  1^  P^^^  /  ,„,he  diafana.  G 

,ii\dineo,  e  quando  poi  c  p  u  ^^^f  J  «no  assai  fuori  della 
siaiììomì  di  maggiore  poifcria,  l 
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rima  palpebrale,  di  cui  impediscono  la  chiusura,  e  quindi  non  ponno 
venir  convenientemente  umettati, — •  hanno  sempre  una  superficie  opaca, 
spesso  arundacea  e  inoltre  ricoperta  da  croste  giallastre  o  brunaslre 
di  secrezioni  congiuntivali  essiccate.  Le  loro  pareti,  in  causa  di  pro- 
tratti stati  irritativi  e  della  conseguente  proliferazione  durevole  del 
tessuto,  sono  d'ordinario  di  uno  spessore  più  considerevole,  ed  opachi 
già  per  questo  motivo,  ma  ancor  più  per  la  deposizione  di  un  grosso 
strato  di  epitelio  essiccato.  Le  parli  della  cornea  circondanti  lo  sla- 
filoma  sono  parenchimatosamente  intorbidate  per  una  maggiore  o 
minore  estensione.  Assai  frequentemente  la  cicatrice  si  prolunga  per 
un  tratto  su  di  esso  sotto  forma  di  una  macchia  lendinosa,  e  decorre 
alla  fine  entro  un  bordo  epiteliale  nubiloso.  L'iride  aderisce  sempre 
tenacemente  alla  superficie  corneale  posteriore  all'intorno  della  base 
dello  stafiloma.  Negli  stafilomi  di  cicatrice  periferici,  che  si  sono  svi- 
luppati su  porzioni  denudate  della  superficie  dell'iride,  la  pupilla  può 
essere  perfettamente  libera,  in  modo  che  il  solo  vizio  di  curvatura  delle 
porzioni  corneali  è  causa  di  un  turbamento  visivo.  Negli  stafilomi  cen- 
trali di  questa  specie,  e  in  generale  allorquando  una  parte  del  mar- 
gme  pupillare  si  è  saldata  colla  cicatrice,  il  foro  visivo  appare  d'or- 
dinano perfettamente  chiuso,  la  pupilla  manca,  e  l'occhio  distingue 
solo  la  luce  e  le  tenebre. 

Una  forma  speciale  degli  stafilomi  di  cicatrice  parziali  risulta  talora 
da  iilceri  in  forma  di  mezza  luna  penetranti,  o  da  ferite  a  lembi 
quali  vengono  formate  nell'estrazione  della  cataratta.  Si  sviluppa  un 
prolapsus  iridis  a  7no"  di  tumore ,  a 
il  quale  poco  a  poco  vien  rivestito 
da  cicatrice,  perde  quindi  la  sua 
convessità,  e  si  converte  in  una  pa- 
rete piana  (fig.  22  a.)  che  si  eleva 
verticalmente  al  dissopra  del  mar- 
gine sclerale,  la  quale  parete  si 
unisce  sotto  un  angolo  acuto  col 
lembo  formato  dalla  ferita  spinto  ^'S-  22. 

all'innanzi  a  mo'  di  valvula  ed  appianato.  Un  tale  stafiloma  non  ha 
apice,  ma  uno  spigolo  smussata. 

finfoif''  '^"^'"^7^"      cicatrice  totale  raggiunge  spesso  enormi  volumi/ 
uno  alla  circonferenza  di  una  avellana  turca  ed  anche  di  una  castagna. 
uZn     sua  forma  rassomiglia  ora  ad  un  cono,  ora  ad  un  mezzo 
Dor/i^nfLii    """"  irregolare,  in  quanto  che  singole 

porz  oni  della  parete  furono  più  distese  che  non  le  altre,  e  sporgono 

delln?n  '  "^^'^^^  ^«"•"'^  o  di  tumore.  Di  soHto  la  base 

sclmlP  ni?'  'PPp'  "  perciocché  l'apertura 

0  stal^"^^^^  non  prende  parte  all'ectasia.  4come 

u  statiioma  cicatriziale  totale  sporge  sempre  assai  fuori  della  rima 

fferfi?''^"^  ''f'  '  '^"^Possme  la  chiusura,  co   la  sua 

•«upeificie  SI  trova  d^ordinario  ricoperta  da  croste  giallastre  di  secreti 
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essiccali,  od  almeno  da  un  denso  slralo  di  epitelio  essiccalo.  Le  pa- 
reli medesime  poi  si  moslrano  ordinariamenle  di  un  considerevole 
spessore,  anzi  pesino  di  una  grossezza  meravigliosa,  specialmente  al 
vertice,  siccome  la  parte  maggiormente  esposta  ai  nocumenti  esterni. 
Perciò  s'incontra  costanlemente  una  opacità  pressoché  completa,  e 
quindi  una  limitazione  della  facoltà  visiva  alla  sola  percezione  della 
luce.  La  6a.se  dello  slaliloma  in  allora  non  si  eleva  sempre  in  tutta 
la  sua  periferia  direllamenle  dal  margine  dell'apertura  sclerale  an- 
teriore, ma  solo  da  una  piccola  porzione  della  sua  circonferenza;  il 

rimanente  di  quest'ultima  viene  orlato 
da  una  striatura  cicatriziale  in  forma 
di  crescente  di  luna,  più  o  meno  larga 
(fìg,  25  a.),  la  quale  decorre  nel  piano 
dell'apertura  sclerale  anteriore.  Sicco- 
me l'apice  dello  stafiloma  si  colloca 
sempre  nella  rima  palpebrale,  egli  è 
pj„  23  evidente  che  il  bulbo  nell'interno  del- 

l'orbita deve  soffrire  una  contorsione, 
e  che  l'asse  ottico,  il  quale  non  corrisponde  all'asse  dello  slafdonia, 
prolungato  all'/nfuori  deve  intersecare  l'una  o  l'altra  palpebra. 

Cause.  —  Lo  sviluppo  di  uno  stafdoma  di  cicatrice  presuppone  una 
ulcera  penetrante  della  cornea ^  di  qualche  estensione  in  superficie. 
D'ordinario  sono  i  processi  di  suppurazione  quelli  che  hanno  per 
conseguenza  gli  stafilomi  cicatriziali;  più  di  rado  una  mortificazione 
(jangrenosa  della  cornea  costituisce  il  punto  di  partenza  dello  stato 
in  discorso.  Più  di  spesso  lo  stafdoma  di  cicatrice  si  sviluppa  nel  do- 
minio di  una  ferita  perforante,  quale  risulta  dall'esportazione  di 
questa  o  di  un'altra  forma  dello  stafdoma,  e  costituisce  in  allora  una 
recidiva.  Anche  le  ferite  a  lembi,  quali  si  praticano  per  l'estrazione 
della  cataratta,  conducono  talora  alla  formazione  dello  stafiloma. 

Quali  cause  più  remote  sono  specialmente  da  accennarsi  il  processo 
blennorroico,  piorroico  e  difterico,  le  cheratiti  metastatiche  consecutive 
alla  scarlattina,  al  morbillo,  al  vajuolo,  e  le  gravi  lesioni  dell'occhio. 

Decorso  ed  Esiti.  —  D'ordinario  lo  stafiloma  di  cicatrice  altro  non 
,ò  che  un  ulteriore  grado  di  sviluppo  del  così  detto  stafiloma  dell' i- 
'ride.  La  metamorfosi  di  quest'ultimo  in  uno  stafiloma  di  cicatrice 
avviene  spesso  rapidamente,  nel  corso  di  poche  settimane,  ma  con 
eguale  frequenza  può  anche  aver  luogo  con  una  straordinaria  len- 
tezza. Infatti  la  proliferazione  del  tessuto  nella  parte  dell'iride  messa 
a  nudo  ora  è  singolarmente  lussureggiante,  in  modo  che  essa  in  pochi 
giorni  appare  già  metamorfosata  in  un  tessuto  fungoso  simile  a  bot- 
toncini carnei,  di  un  considerevole  spessore  ;  ora  poi  è  straordinaria- 
mente lenta,  in  maniera  che,  dopo  aver  perduralo  settimane  e  mesi, 
le  pareti  dello  stafiloma  dell'iride  hanno  quasi  conservato  la  loro  pri- 
miera cedevolezza  e  trasparenza,  o  lasciano  scorgere  solo  qua  e  cola 
macchie  isolate  o  strie  di  tessuto  lendinoso  ramificale  a  mo  di  rete. 
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Si  danno  però  anche  dei  casi,  in  cui  la  parte  prolassata  dell'iride 
presenta  dapprima  per  qualche  tempo  uno  stalo  di  proliferazione  più 
0  meno  lussureggiante  del  tessuto  lendinoso,  talvolta  persino  granula 
considerevolmente  ed  assume  qua  e  là  il  carattere  del  tessuto  len- 
dinoso prima  di  protrudere  all'infuori,  diviene  ectasica,  o  perchè  una 
l'jstretta  apertura  nella  parete  del  bulbo  abbia  concesso  lo  scolo  al- 
l'acqua della  camera,  o  perchè  questa  siasi  secreta  in  minor  copia,  e 
sia  stata  trasfusa  in  quantità  corrispondente  attraverso  il  prolasso. 

Sviluppata  che  sia  una  volta  qual  vero  stafiloma  di  cicatrice  l'ectasia, 
d'ordinario  cresce  solo  assai  lentamente  e  con  molle  intermissioni. 
Invece  poi  le  pareti  sogliono  aumentare  gradatamente  di  spessore, 
.  massime  allorché  lo  stafiloma  sporge  già  fuori  della  rima  palpebrale, 
dove,  in  seguilo  alle  eause  nocive  irritanti  che  agiscono  continuata- 
mente, assai  di  spesso  vengono  provocati  e  mantenuti  slati  irritativi 
nel  bulbo.  Se  la  parete  dello  stafiloma  ha  per  tal  modo  raggiunto 
un  certo^  spessore,  in  allora  è  appena  probabile  una  ulteriore  disten- 
sione; si  può  però  sempre  concepire  un  considerevole  aumento  della 
periferia  esterna  mereè  un  incremento  della  massa  del  tessuto  di  ci- 
catrice, ma  in  ispecie  mercè  un  ammucchiamento  di  strati  epiteliali. 
Astrazion  fatta  da  ciò,  siffatti  stafilomi  a  dense  pareti  sono  stazionar] 
in  tutta  l'estensione  della  parola,  essi  durano  per  tutta  la  vita,  in 
quanto  che  non  sono  suscettibili  di  una  guarigione  spontanea,  né 
rendono  possibile  uno  scoppio.  Solo  in  via  eccezionale  accade  che  la 
parete  suppuri  parzialmente,  si  avvizzisca  in  seguilo  ad  un  vuota- 
raento  parziale  o  totale  del  contenuto  del  bulbo,  e  si  tramuti  in  una 
cicatrice  piana,  ovvero  che  il  bulbo  venga  distrutto  dalla  suppura- 
zione. 

Invece  gli  stafilomi  a  sottili  pareti,  e  specialmente  i  recenti,  più 
di  spesso  scoppiano.  Una  causa  nociva  meccanica-  che  agisca  dall'e- 
sterno, una  violenta  contrazione  dei  muscoli  retti  dell'occhio  basta 
sovente  a  causare  questo  accidente.  Dopo  seguito  lo  scoppio,  vuotasi 
0  il  solo  umore  acqueo,  oppure  una  gran  parte  del  contenuto  del 
bulbo.  Nel  primo  caso  si  avvizzisce  solamente  lo  stafiloma,  nel  se- 
condo l'miero  bulbo.  Allora  i  margini  della  lacerazione  ponno  riu- 
nirsi di  bel  nuovo  e  ripristinare  lo  stato  precedente.  Talora  però 
massime  allorquando  in  seguito  all'avvenuto  scoppio  si  applichi  una 
lasciatura  compressiva,  accade  che  le  pareli  ripiegate  dello  stafiloma 
SI  agglutinino  tra  loro  per  via  di  prodotti  inflammatorj,  e,  riunite  in 
un  denso  agglomeramenlo,  si  consolidino  in  una  cicatrice  piana,  re- 
rTT'  Al  ''""'^'^       possibile  per  una  guarigione  spontanea 

relativa.  Non  di  rado  però,  in  seguito  al  vuotamento  in  gran  nafte 
avvenuto  della  cavità  del  bulbo,  si  manifestano  anche  copiosi  stravasi 
yinT'^ü''  sviluppansi  anche,  senza  questi,  violente  infiamma- 

^'oni,  che  conducono  all'atrofia  od  alla  tisi  del  bulbo. 

filnrnr.i  P'*''^''^  ^'^"^  ^^Xmiìo,  chc  eziandio  negli  sta- 

tomi eli  cicatrice  gli  organi  interni  del  bulbo  ponno  facilmente  es- 
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sere  tratti  in  compamone  inßammatoria  o  fino  dall'origine,  o  nel- 
Scrlore  decoJe  ^^^^'^^^X ^^^^^ 

menti  dell'iride  par.ialmenie  unita  eolla  «'««^^^^^''^Jil^^^^'.^^^^^^ 
una  lente  che  per  avventura  sia  in  degenerazione  catara^^^^^^^^^ 
P^tPrni  ohe  colniscono  il  bulbo  non  perfettamente  copeito  üaiie  paipe- 
esterni  «he  conii^cono  divengono  assai  frequentemente  causa  di 

bre,  ecc.  Tali  condizioni  a^'o^^f        J.  i,,.o|ierabili  neurosi  ciliari,  e  se 
stati  irritativi  spesso  riproducen tisi,        «  ei  a^^^^^^^  ne  , 

sono  accompagnate  da  una  iafre- 
stapaUatsSÒ  proceJ  nclValtro  oco/.io,  con  per.colo  per 

la  enucleazione  del  bulbo.  ,„^„„„:„,a  ad  un  congruo  tratta-  I 

La  profilassi  è  principalmente  «PP°fg,f ^ 'l,",ione  della  cornea 
mento  del  processo  di  suppurazione  e  della      o'«  ^ 

come  tali.  In  ciò  i  fattori  pm  f  ««^f  ^^^^JJ^  ^^^t^^^^^  e  quindi 

può  temporariamente  auiuentare  la  F^^'^^^^j^^f  Sea  di  una  -ì 

Innanzi  tutto  la  quiete                ^^^^^^^^^^^^^^^             una  cicatrice  ) 

fasciatura  compressiva  fino  al  completo  sviiu^^p  | 

„™,™sio,.e,  devesi  adempire    '|' '^^ n^p, ocessi  «pe- . 

dimezza  Juo  della  -»'"-/tvCi^ri    s     irmercé  il  vuo»-  i 
Questa  ha  per  .scopo  d.  f'»'^  »"'f 7„ '„ „,,ie  dell' io.ero  conienuio 
memo  dell'acqua  della  camera  o  ^  l'„pp„r,uniià,  mentre  i 

'■°T:;:VS,ftr;ratrXmisUor  »od»  .ccnao  ».er...- 
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al  paziente  una  posizione  supina,  mentre  un  assistente  lien  fissata  la 
testa  del  malato  e  le  sue  palpebre,  avendo  cura  che  la  rima  palpe- 
brale presenti  la  maggiore  pos- 
sibile ampiezza.  A  norma  della 
estensione  dello  slafiloma  si 
adopera  un  coltello  da  cata- 
ratta, ovvero  un  coltello  da 
stafiloma.  Questo  viene  intro- 
dotto (fig.  24),  col  tagliente 
rivolto  verso  il  vertice  dello 
slafiloma  a  ridosso  del  confine 
dell'ectasia,  attraverso  la  base 
dello  slafiloma  nel  diametro 
maggiore  di  esso,  e  in  uno  o 
due  tratti  vien  condotto  attra- 
verso lo  zenith  dello  slafiloma, 
in  modo  che  questo  venga  in 
tutta  la  sua  altezza  diviso  in 
due  metà   pressoché  uguali. 
Immediatamente  dopo  l'ope- 
razione si  chiude  la  rima  pal- 
pebrale con  due  strisce  di  taffetà  inglese,  vi  si  applica  sopra  una  fascia- 
tura compressiva,  avendo  cura  che  questa  non  abbia  a  spostarsi.  Il 
paziente  deve  poscia  guardare  il  letto  per  2-3  giorni  in  posizione 
supina  e  sotto  un  regime  antiflogistico,  durante  il  qual  tempo  la  fa- 
sciatura compressiva  vuol  essere  rinnovata  in  caso  di  bisogno.  Passato 
questo  lasso  di  tempo,  si  può  concedere  maggiore  libertà  al  paziente, 
egli  può  muoversi  entro  la  camera;  la  fasciatura  però  si  deve  sempre 
portare  fino  a  quando  la  cicatrice  non  ubbia  raggiunto  la  desiderata 
resistenza. 

*]  La  fasciatura  compressiva,  oltre  l'impedire  che  il  contenuto'del 
bulbo  si  vuoti  successivamente ,  ha  un  doppio  scopo,  hmanzi  tutto 
scema  i  pencoli,  cui  espone  la  completa  cessazione  della  pressione 
intraoculare,  rimpiazza  una  parie  di  quest'ultima,  e  si  oppone  per 
tal  modo  ai  disturbi  della  circolazione  ed  alle  loro  cattive  conseguenze 
gravi  emorragie  intraoculari  e  infiammazioni,  le  quali  ponno  condurre 
ali  atrofia  ed  alla  tisi  del  bulbo  dell'occhio.  D'altra  parte  poi  la  fa- 
sciatura compressiva  mantiene  le  due  metà  dello  stufìloma,  ripiegale 
e  in  parte  giacenti  l'una  sopra  l'altra,  in  questa  loro  posizione,  e  fa- 
vorisce cosi -la  sua  imperturbata  e  pronta  cicatrizzazione.  La  conlem^ 
poranea  chiusura  della  rima  palpebrale  con  strisce  di  taffetà  inglese 
,0,27"^'*^  prudenza,  massime  presso  i  malati  indocili,  in 

MUdnto  Che  una  fasciatura  compressiva  monoculare  non  aderisce  bene 
e  lacilmente  si  sposta  e  diviene  inefficace.  Una  fasciatura  compressiva 
ibmoculare  poi  diverrebbe  col  tempo  intollerabile  pel  pazieme 

incisione  trovasi  indicata  solo  negli  stafilomi  di  cicatrice  a  pn- 
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reti  sottili.  Essa  riesce  mag^jiormcnle  ulile  nelle  ectasie  parziali  di 
questa  specie,  e  specialmente  poi  negli  slaßlomi  dell'  iride.  Qui  do- 
yrebbe  essa  eguagliare,  se  non  anche  superare,  in  efficacia  la  escisione, 
in  quanto  che  essa  non  richiede  una  completa  neoformazione  di  una 
cicatrice  bastantemente  resistente  e  quindi  di  uno  S|jessoi'e  conside- 
vevole;  ma  conserva  alla  cicatrice  un  fondo  discretamente  sodo,  in 
modo  tale  che  basta  un  semplice  acjgliitinamenlo  delle  metà  delle 
pareti  addossate  l'una  sull'altra,  ed  una  consolidazione  di  esse  rela- 
livamenle  leggera  mercè  un  tessuto  neoplastico. 

*]  Gli  slafilomi  a  pareti  spesse  non  si  avvizziscono  complelamenle  in  • 
seguito  al  loro  dimezzamento,  e  le  loro  due  metà  non  si  ponno  fa- 
eilmente  tenere  abbassate  neppure  mercè  una  fasciatura  compressiva. 
Quivi  adunque  la  produzione  di  una  cicatrice  piana  soggiace  ad  alcune  i 
difficoltà,  tanto  più  che  il  denso  strato  epidermoideo  di  tale  slafiloma  i 
è  sfavorevole  al  saldamente  delle  due  metà.  Ora,  il  vuotamente  della  ] 
lente  e  del  corpo  vitreo  col  pronto  collapso  del  bulbo,  e  in  caso  di  j 
necessità  il  mantenere  aperta  la  ferita  mercè  la  replicata  separazione 
dei  saldamenii  già  avvenuti,  deve  togliere  sillattc  difficoltà,  e  condurre 
bentosto  alla  corrugazione  della  parete  dello  stafiloma  e  alla  sua  p. 
riunione  in  una  cicatrice  piana  solida.  Sembra  però  che,  malgrado  i  | 
buoni  suoi  risultamenti,  questo  metodo  non  corrisponda  spesse  volte  I 
all'  aspettativa  ;  giacché  in  tali  condizioni  viene  quasi  generalmente  ■ 
tlata  la  preferenza  alla  esportazione  dello  stafiloma.  f 

2^  L'  esportazione  dello  stafiloma  od  escisione  ha  per  iscopo  la  tj 
parziale  o  totale  rimozione  della  parte  ectasica  della  parete  del  globo  |j 
oculare,  e  in  secondo  luogo  la  chiusura  della  lacuna  per  tal  modo  I 
prodotta  mercè  una  cicatrice  piana  e  resistente.  Dessa  viene  ottima-  I 
mente  praticata,  trovandosi  il  paziente  a  letto  supino,  in  due  mo-  I 
menti,  dei  quali  il  primo  consiste  nella  separazione  dello  stafdoìna  m 
dalla  sua  base  per  circa  due  terzi  della  periferia;  il  secondo  poi  m 
consiste  nella-  recisione  del  ponte  ancora  esistente  ovvero,  con  molto  m 
maggior  vantaggio,  nella  formazione  di  un  lembo  colla  parete  dello  m 
stafiloma,  il  quale  sia  in  grado  di  coprire  il  lume  della  base  dello  >  I« 
stafiloma  e  di  servire  di  fondamento  ad  una  cicatrice  piana.  I 

A  tale  intento  (fig.  25)  si  introduce  e  si  spinge  innanzi,  a  rima  : 
palpebrale  ampiamente  dilatata  ed  a  palpebre  fissate  da  un  assistente,  .A 
un  coltello  da  cataratta,  e  se  lo  slafiloma  è  più  ampio  un  coltello  da  vm 
stafiloma,  colla  lama  giacente  sul  piano  della  base  dello  stafiloma  » 
alquanto  al  dissopra  del  massimo  diametro  dell'apertura  della  vescica,  Me 
e  si  guida  esternamente  il  medesimo  coltello  ,  in  uno  o  due  tratti,  Jb 
vicino  al  confine  dell'ectasia;  quindi  si  afferra  con  una  pinzetta  la  Ä 
parete  dello  stafiloma' che  frattanto  si  avvizzì,  e  la  si  taglia,  con  una^A/ 
forbice  ricurva  nel  senso  del  suo  piano  ,  a  livello  della  base  dello  A 
atafiloma,  oppure  ne  viene  esciso  un  lembo,  che  per  la  forma  e  gran-  m 
tiezza  corrisponda  press'a  poco  all'apertura  della  base  dello  slafiloma.  •  noi 
Dojin  di  che  vien  chiusa  la  rima  palpebrale  e  vi  si  applica  sopra  una  ini 


Fip.  25. 
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fasciatura  compressiva.  Il  traitamento  consecutivo  è  il  medesimo  come 
nell'incisione  dello  slafiloma. 

*]  Nella  esportazione  di  piccoli  stafilomi  di  cicatrice,  d'  ordinario 
vuotasi  solamente  1'  acqua  della  camera  ,  in  modo  che  la  lente  si 
introduce  nell'apertura  della 
ferita  c  la  ingombi-a,  senza 
venir  sciolta  dalle  §ue  ade- 
renze colla  zonula.  Se  però 
Ja   periferia  della  cicatrice 
l'Clasica  è  macjgiore,  d'ordi- 
nario esce  anche  il  corpo  cri- 
stallino (nel  caso  che  questo 
sussista  ancora)  e  di  solito  in 
fi-ammenti ,  in  quanto  che 
desso  viene  spinto  innanzi  nel 
piano  del  taglio  già  durante 
l'incisione,  e  cade  quindi 
-otto  il  coltello.  Allora  una 
jiarte  del  corpo  vitreo  si  in- 
iroduce  nella  ferita  perforante 
sotto  forma  di  una  vescica 
piana,  limpida.  Più  di  frequente  però  insieme  al  cristallino  vuotasi  una 
ì'orzione  del  corpo  vitreo,  oppure  il  fluido  che  lo  rimpiazza.  Allor- 
([uando  la  lente  è  già  uscita  dalla  perforazione  ulcerosa  della  cornea, 
quest'ultimo  accidente  si  verifica  quasi  costantemente. 

*]  Allorché  vuotasi  solamente  l'acqua  della  camera  con  o  senza  la 
lente,  il  bulbo  non  si  avvizzisce,  ma  conserva  un  certo  grado  di  ten- 
sione sotto  l'azione  dei  muscoli  retti  dell'occhio.  Se  venne  formato 
m  lembo,  desso  trova  un  sostegno  nella  lente  o  nella  porzione  del 
..rpo  vitreo  denudata,  giacendo  sul  quale  può  agevolmente  saldarsi 
COI  margini  della  ferita,  e,   sotto  una  continuata  proliferazione  del 
lessuto,  divenire  una  cicatrice  soda.  Nel  caso  poi  che  lo  stafiloma  sia  ' 
mo  esportato  in  totalità,  sotto  condizioni  favorevoli,  i  margini  della 
enta  possono,  in  causa  della  proliferazione  degli  elementi  che  tosto 
i  slabdisce,  saldarsi  colla  lente  o  col  corpo  vitreo,  mentre  il  cana- 
uto  meniscoide  che  decorre  fra  loro  riempiesi  di  una  neoformazione 
anco-gr,g,astra  che  parte  dai  margini  della  ferita,  e  si  eleva  grada- 
;<men  e  al  livello  della  convessità  del  mezzo  diottrico  messo  a  nudo 
p  PO  I™^  !  '''■§0'  all'  incastro  di  un 

..r  nMirl°^'°-  '""'^  '^"'^'^  di  quella  vescica  si  mantiene 
ie'li^ol  trasparente,  e  rende  spesso  possibile  la  percezione 

nuali  iSn      T""''  P'"  ^'^^"^^  '  --'svegliando  nel  malato  speranze  , 
S  no  f'"'"  .°  ''"^""^  amaramente  deluse.  Infatti  per  una  parte 
ua  pei lorante  SI  impicciolisce  sotto  una  contrazione  dei  margini j 
Iella     ri T    T'        '  ^^'^oplastico  si  dilata,  e  l'ultimo  residuo 
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lilialmente  coperto  dalla  neoformazione.  Non  occorre  più  se  non  uiiu 
conlinuala  prolilerazionc  per  formare  alla  fine  nella  località  della 
ferita  perforante  una  cicatrice  piana  soda,  sufficientemente  lilla  e 
resistente,  la  quale  però  d'ordinario  lia  una  circonferenza  minore  di  , 
quella  della  preesistente  lacuna  di  sostanza.  ,  , 

*1  Se  vuotasi  ima  (jran  parla  del  corpo  vitreo  o  del  fluido  che  lo 
rimpiazza,  il  bulbo  si  avvizzisce  e  non  di  rado  si  corruga  (dopo  cli'è 
avvenuta  la  chiusura  della  ferita  perforante)  in  consej^uenza  di  estese 
infiammazioni,  e  iìdV atrofia  degli  organi  sanguiferi  che  ne  e  1  ellelto; 
si  corruga,  dico,  sino  alla  metà  del  suo  volume  normale,  lo  che  na- 
turalmcnte  deforma  assai  il  malato  e  toglie  la  possibilità,  che  lorse 
esisteva  ancora,  di  salvare  una  parte  della  facoltà  visiva.  Spesso  anche 
arriva  fino  qW-a  suppurazione,  \'d  quale,  presto  o  tardi,  talora  solo  dopo 
aravi  sofferenze  d'intere  settimane  da  parte  del  paziente,  raggiunge 
il  suo  termine,  distrugge  quasi  il  bulbo  e  lo  riduce  in  un  bottoncino; 
oltre  di  ciò  poi  può  far  pericolare  simpaticamente  anche  l  altro  bulbo, 
che  forse  vi  ha  già  disposizione,  e  riescire  persino  letale  provocando 

"^iTcausa  di  tali  violenti  infiammazioni  sta  assai  frequentemente 
ner  una  gran  parte  in  copiose  emorrarjie  intraoculari,  provocate  dol 
repentino  cessare  della  pressione  intraoculare.  Vengono  più  di  sovente 
osservate  allorquando  il  processo  infiammatorio  si  e  trapiantato  sul  a  . 
cmoidea,  ovvero  lo  stafiloma  della  cicatrice  si  mostra  già  associato 
ad  ectas  e  sclerocoroideali.  Vennero  osservati  de'casi,  m  cui  la  coroidea, 
in  eaisa  df  siffatte  emorragie,  era  distaccata  dalla  sclerotica  per  un  . 
buon  tratto  e  irovavasi  spinta  fuori  della  ferita  perforante  a  mo' di  ber-  - 

ed  altri  casi,  in  cui  si  era  rotta  anche  l'unione  del  corpo  cdiare  . 
colla  scie  otica  e  la  porzione  prolassata  dell'uvea  provoco  emorragie . 
S,  ehe  pote^no  esL     calmltesolo  mercè  l'esportazione  della  pro- 

'•'^Tper  tale  motivo  nell'incisione  ed  esportazione  dello  ^».^«^«"^^teu'rS:  ) 
viene  accingersi  all'operazione  colla  massima  cautela,  evitare  accura  » 
:  mente^ualsivoglia  Utile  pressione  sull'occhio  durante  roF.raz.one. 
far  uso  della  narcotizzazione  nei  malati  'n-equicti  e  renitent^i  eu 
anolicare  dopo  l'operazione  una  fasciatura  compressiva  ben  ass.cu  a»  • 
^P^  troppo  gli  accennati  processi  non  bastano  ad  «^•^'f"'«';^^^ 
Pur  troppo  g        particolare  a  lamentarsi  con  discreta  irequenzai 
^d'r.Ii'cMla  cicatrice,  e  quindi  recidive  dopa  l.^c. 
.successile  esportazione  di  uno  stafiloma,  meno  dopo  una 

esc  sione  con   formazione  di  un  lembo.  Fortunatamen  ; 

••"Sr:?»  6  specialmente  indicata  r^é  c^ù^^^f^i;;^ 
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eerto  grado  della  facoltà  visiva.  È  meglio  in  allora  intraprenderla 
immediatamente  prima  dell'  incisione  o  dell'esportazione  della  cica- 
irice  ectasica,  e  formare  naturalmente  la  pupilla  artificiale  nel  dislreilo 
della  porzione  corneale  rimasta  diafana.  Una  contemporanea  rimo- 
zione della  lente  è  allora  necessaria  solamente  nel  caso  in  cui  esistesse 
già  una  cataratta,  o  nell'operazione  dello  stafiloma  avvenisse  una  le- 
sione del  corpo  cristallino.  Com'è  ben  naturale,  si  sceglierà  sempre 
per  l'iridectonna  una  località,  nella  quale  le  porzioni  sane  della  cornea 
promettano  di  non  opporre  ostacolo  al  passaggio  dei  raggi  luminosi. 
Un  incurvamento  vizioso  della  rispettiva  porzione  corneale,  òhe  per 
avventura  si  residuasse  spiegando  una  sfavorevole  influenza  sui  rap- 
porti della  refrazione,  dovrà  in  allora  correggersi  possibilmente  con 
retri  cilindrici  o  con  occ/iiali  stenopici. 

L'estrazione  della  lente  senza  iridectomia  è  indicata  negli  ampi 
siafilomi  di  cicatrice,  in  cui  l'incisione  o  l'escisione  per  sè  medesima 
permette  difficilmente  di  evitare  una  lesione  del  corpo  cristallino 
inassmie  allorquando  si  ha  poca  probabilità  di  conservare  un  discreló 
grado  della  facoltà  visiva.  Essa  deve  sempre  tener  dietro  air  onera- 
zione  dello  stafiloma. 

L' iridectomia  e  l'  estrazione  della  lente  adempiono  ad  altri  scopi, 
oltre  quello  di  favorire  la  formazione  di  cicatrici  piane.  Esse  allon- 
tanano le  cause  di  stati  irritativi  dipendenti  dallo  stiramento  dell'i- 
nde compresa  nella  cicatrice  ectasica  e  dal  rigonfiamento  del  corpo 
cnstal  ino  per  avventura  catarattoso.  Quindi  essi  mostransi  spesso 
ujntement^  tnchcati  insieme  all'  incisione  od  all'  esportazione  dello 
stafiloma,  allorché  la  npristinazione  della  facoltà  visiva  o  l'interesse 
cosmetico  non  entrano  a  formar  parte  della  indicazione 

morquando  attacchi  frequentemente  recidivanti  di  infìamma rioni 
'ntraocutan  con  neurosi  ciliare  richieggono  un  rimedio  massime  se 
l  nn°  ^ff  sviluppati  sc/erocoro/c^ea/i  e  minaccia  il  pencolo 

<  CI  bulbo  siccome  il  processo  più  appropriato.  (Veg-asi  la  Terania 
niello  Stafiloma  sclerocoroideale.)  ^ve^^asi  la  jerapia 

SEZIONE  II. 

iella  Ca„l^?r?™f.''""*'  Memhrana  acqoca, 

«  l^apsula  lenticolare,  della  «onula  e  del  Corp^  Tlireo 

'ig^T  a  '  oaT4°  «^9«^«  del  Descemeti  o  del  Demours 

poco'^ differibili"  T"?-  '"^"^^'■^"^^  perfettamente  diafana,  inco- 
"^0  ^esZo  Tel^L^^^^^  '''''  P-™eabile,  di 

"1  «ssa  adesa  l,nn,n  iJ    '"P^'^tJ"  postenore  delia  .ornea,  ed  è 

unuciimente,  e  dimostra,  una  grande  immunità  per  le 
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AU'occliio  armalo  si  presenta  perfettamente  priva 
(H 'struttura  ed  omogenea.  Nelle  se/ioni  trasversali  perù  lascia  sovente 


alterazioni  morbose. 


Ü1  siruiiura  eu  umuacucu.  l'acni;  —   , 

scorgere  una  siriatura  parallela,  la  quale  accenna  ad  una  struttura 

'^Tl'sm  porzione  marcjinale  f.  si  risolve  in  una  rete  stirala  per  lo  . 
lun  'o    discretamente  (itta,  formata  da  fibrille  estremamente  soli,  , 
d'un  ^ar  le\e  non  bene  determinalo.  Gli  strati  più  antenon  dj  ques  a 
rete  si  fondono  cogli  elementi  della  parate  '"7-"; 
Schlemm /i.  Gli  strati  mÄni  si  rmniscono  colla  estremiid  anteriort 
del  Zscolo  ciliare  g.  Gli  strali  più  posteriori  finalmente  si- portano 
n  forma  di  Lei  ^sulla  superficie  anteriore  dell'iride  per  numrs, 
PO'  ^norelemenli.  1  singoli  mazzetti  di  fasci  si  fanno  aUpianto  saliemi 
entro  !  ca'lT  periferici  della  camera,  e  formano  cosi  il  Lirjamenturn 
pectinatimi  iridis,  il  legamento  sospensorio  dell  inde 

La  superficie  posteriore  della  membrana  acquea  eh  e  nvMjlta  Ncrso 
la  carne  a  è  rivestita  di  un  semplice  strato  d.  ce  lu  e  nucleatc  poh- 
gonairquasi  pellucide,  il  quale  si  prolunga  sull'orlo  Ubero  del  L.gam. 
npclinalum  per  riunirsi  eoU'epilebo  dell  inde. 

^'"Tta  ca  nula  lenticolare  conviene  perfettamente  nelle  sue  propne  a 
istoloc^iche  colla  membrana  acquea,  e  rappresenta  un  sacco  chiuso 
nXc  do  che  aderisce  strettamente  e  senza  ripiegature  alla  superficie 
de  r  el  e  la  cui  forma  esteriore  dipende  dalla  configurazione  del 
i  oo  Sallino  Si  distinguono  una  metà  anteriore  ed  una  meta 

Sa t=nf  Ä^^^  -ttcS  T^^ut^ 
U  'rnnvla  ìì  in  una  linea  ascendente  e  discendente  a  zig-za^.  ba  pane 

L'i  :  «  pe^ö  deSa  capsula  po*nVe  sta  ^-P»;]  ^« 

piuttosto  aUa  porzione  della  jalo.dea  9.  che  r.ve,le  ? j° 

rotondi.  ^     ,      ^)  ^  un  bendello  circo- 

La  zonula  o  zonula  linni  (lig.         ^n-ì  t^.  , 

et  ^i-„a  sovra  sé  s^^^^^^  '^.^pr, 

.""f  TarLÄlla'L  te'^r  ™:  S:  a  zigzag,  le  o«j 
po,  aderisce  al  '"^'2T\^  ml&  Wf,l<^rmK,  ora  la  raeti.  anteriore  della 
escursioni  toccano  ora  la  m?"  P,f'7.T  J, ,,„  „„aii  passo-. 


escursioni  toccano  ora  la  meta  l'^'^Tn,"-"  ,e  quali  rasso-. 

capsula.  La                     !J'Slf  efl-aua  ae^^^  spiccano 

m  gl  ano  a  quelle  del  marame  ueiu»  serrata,  e  s  ponno 

afiato  esterno  della  jaioMoa  «1^^^!^^^«  '  f ^f^//  ineTd' inserzione 

eguire  sulla  capsula  anteriore  ««^^  ^^^^^^^^^  eoe. 
)uestc  fibre  sono  intimamente  kise  ti  a  loro 


dal 

se 


rente,  ma  si  possono  però  sempre  isolare  in  forma  di  fascetti  Ali'in- 
nanzi  sono  ricoperle  da  un  sotlile  prolungamento  della  limitans  interna 
retinae,  alla  quale  stanno  tenacemente  adese  le  cellule  aliun"ate  della 
porzione  ciliare  della  retina.  In  prossimità  dell'ora  serrata  Fa  zonula 
è  fusa  insieme  colla  parte  anteriore  della  jaloidea  q.,  nel  resto  la  sua 
superficie  posteriore  è  libera  e  ricopre  all'innanzi  il  canale  del  Petit 
ì\  quale,  riempito  di  fluido  acqueo,  decorre  all'intorno  della  lente  ' 
40  II  corpo  vitreo  0  corpus  vitreum  è  un  corpo  esteriormeme 
s.mi/e  all  albume  dell'uovo,  perfettamente  diafano,  incoloro  in  alto 
grado,  di  elastica  pieghevolezza,  il  quale  riempie  la  cavità  posterio  e 
,  dell'occhio  circoscritta  dalla  retina  e  dal  corpo  cristallino.  Viene  cir- 
condato dalla  membrana  hyaloidea  0  membrana  ialina     eh'  è  una 
membrane  la  estremamente  sottile,  limpida  come  acqua    nriva  di 
struttura,  la  quale  nello  stato  normale^  e  durante  Tv  t^  aderisce 
abbastanza  tenacemente  alla  superficie  interna  della  retina  Alla  n a 
pilla  del  nervo  ottico  questa  aderenza  è  ancor  niù  infima  f'o  \.wa 
è  completamente  fusa  insieme  colla  par  e  0^^^^       ^  ' 
torna  però  a  mostrarsi  sulla  parete  pos^t'iteTl  caTale  t  ^tit  e 
SI  salda  allora  colla  porzione  centrale  della  capsula  poslriore  e 

siffatta  regolare  partizl   t      masT  def  corno       '"'^'"^^^  '^'^ 
sime  cavità  disposte  a  ventacel  o  sif  n  L  r  ^'^'^P^/'^'^eo  piccolis- 
^ione.  Però  le  meml^^lT^^prT ^^^^^^^^^^  ^^"^ 
cavità  concentriche,  e  le  lorTsndd^vkL-^    r        fPP»«ento  fra  le 
sino  ad  ora  da  mo  ti  ammeT./  ^!        '  '  ^«"«''i  furono 

denza.  In  ogni  modo  le  cdìuTe  del        P'^'"'"  ^"^''''^'^ 
apparenti  membrane  in  cei^Ì^ ranno  ti  Tn^V^'r  T""'  ^^'^^^ 
su  queste  ultime  come  sovra  un^  epitelio    ^  ''''  '^''P'''^ 

J,  e^nTnSra^S^  '^'^^''^  ^^-"^ 

stellate,  quale  primo  sboJ/n  rh  ^    •       n  <^'«''"§uere  anche  cellule 

probabiìi^ente       .  .  Ivi  manca 

aver  veduto  l'epitelio  rsoliPna?  f  '."^''""^  P"''*^  P'-etendono 
abbia  una  nariP  ,mnf    '  .        ungono  che  desso  si  mostri  palese  ed 

«>rpo  vitreS  '^P^^^^  "«"^  ^^orbose  alteiSufdel 


inspessite  c  inollrc  più  fragili  e  più  rigide;  desse  perciò  s.  piegano 
iù  dilììciimeale  e  s  lacerano  con  lacililà,  lacerazion.  quesic  che  ora 
0  ;.lTallo  superllciali,  ora  penelrano  nello  ^P^^^-^f^^^^^;;: 
ed  accennano  ad  una  deposizione  ««'-"^.f  .^f  "^^^  J-^^^ 
Comunemenle  sulle  membrane  jahne  senili  si  scoigono  c/.iandio  masse 
•  ZeSi^rmi  simili  a  selmenti  di  ^^^^  ^j^llS  ^ 

w^dnnoolue  le  quali  masse  contengono  si.esso  gianuU  molecolari  e 
loS^^^^^^^^^        talvolta  granuli  di  pigmento,  e  pe    oro  modo  d. 
globuli  /^^'carei ,  .    f  loro  inscnsibilua  ai  reatUvi, 

r  ^n  .  sa  allaC  nza  della  membrana  vitrea,  e  nel  loro  com- 
;^";f  ^re'sernotoltennalogie  cogli  inspessimenti  senili  della  me.- 

g^ 

£;iastro.  Si  1  invenne  qui  l  ^         c-edesi  che,  a  motivo  della 

Et  tiscp^o  iz^  scoppi  sp„„u„e-,  e» 

;;rt—ò  disseco  M  con»  crU,al  .0  da.  suo,  ^»-^ 

""''"T''^,itU^  cL'fvon  o^;iüe™.e\v,an  cellule  proprie  del  I 
granuli  adiposi,  che  "evo  s        .  ^„„e  adiposa. 

i:  trneC:  irsrr;:^^  *™L.or-,o  di  pro«.^ 

ferazione  fu  dimostrato  con  certezza  prendano  le  . 

Non  è  finora  ben  F°  f  ^^^^^^^  eh' è  eerto  si  è  e 

..eiiibrane  f^^^J^^^^^^^^^  ; f ~ innàmmatorj ,  poeo  a  poco.! 
ch'esse,  sotto  l  inrtuenza  m  vie,  j  ^^^^^  distruggersi- 

si  assottifjliano,  e  le  più  tenere  fra  cU  e^^e  P  ^^^^^^ 

totalmente.  P-^^^^^^iro  ^^/^^^^^^^^^^^  ^-"^^  ^'^^^"f'-^' 

atlribmre      .una  allei  azione  w  ^^^^^^    ^.^^^^  ^j^^  jp,. 

quegli  inspessimenti  i  trovano  non  di  rado  anche  nei. 

scono  di  Pi-eferenza  1  occhio  sen  e  ^^^^^^^ 

soggetti  giovani  '"f/^"^^^,^? ,  gnli.  Allora  più  di  spesso  si  mostrano^ 
infiammazioni  negli  P^B^'"  ^  J^^^^^^^^^  lo^o  straordinaria  tenerezza,  e 
come  alTatlo  recenti  a  "^o^^^.^/"''  i^^o  dipendenza  dalla  fiogos;.; 
r^ndon^  quindi  assai  probabile  .^^  Ji  alterazioni  affatto  sinnU 
Inoltre  si  sono  eziandio  trovale  insieme 
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dei  vasi  della  coroidea  nel  decorso  del  morbus  Brìgthi.  È  (ultora 
rimasto  incerto  se  tali  alterazioni  nei  varj  casi  non  debl)ano  attri- 
buirsi a  diversi  processi,  e  se  desse  conservino  anche  costantemente 
lo  stesso  carattere  morfologico. 

1.  Infiammazione  della  membrana  acquea,  Hydromeningitis. 

Negli"  antichi  tra! tati  essa  occupa  un  posto  interessante.  II  suo 
sintomo  caratteristico  si  è  un  intorbidamento  velamentoso  più  o  meno 
un.lorme  deìh  parete  corneale  posteriore,  mercè  il  quale  la  cornea 
guardata  dal  davanti ,  acquista  l'aspetto  di  un/vetro  da  orolo-io 
appannato  co  1'  alito  sulla  sua  superficie  concava.  Onesto  intorbidi^ 
mento  e  talvolta  da  attribuirsi  a  proliferazioni  dello%trato    el  Se 
«  el  Desceme  ..  A  cune  osservazioni  hanno  reso  più  che  probàbi  e 
opm.one,  che  siffatto  processo  sia  la  causa  dell'intorbidanLto  e 
asciano  perOno  supporre  che  parecchi  ipopj  riconoscano  una  d^ll^ 
loro  sorgent,  nelle  cellule  proliferanti  Lrepitetio  dena  ^ 
muea  Pero  in  molti  casi  della  cosi  detta  id/omeningitrirr  1 

r^r^Är  r^r 

preferenza  provocata  da  DroIifpriyinnJ  ri;        /       ,•  .^^ 

2.  MaM.azione  della  capsula  lan.icCare,  Phac.hy^enì.ì»,  CapsnliUs. 

luna  l'apparerà  della  infiammli^np  11  i     P'^<'''f"»zmne,  che  ha 

•  i^opau!L,Ue,  d'o,.di„;"lrpe.rsi  Lt™  solo  in"  'f'^T"' 
I  inazioni  dell'iride  e  camminr  ii  „1  ■  ^"i""-'»  ad  infiam- 

il»  diagnosi  d,  Za  imoZmmh  Z  '''•7  ™"  'I""^"^'  «'"^'ißeandn  . 

idell'iniensilà  del  próèe Ló  70  «°^  °  """"  ."""^iJ"«'»!"  a  norma 
'■oculato,  slrialo.'^rreoiritro  ,e  r  S"»"'"™"  m  ^aluro, 
'»«upa  la  conveLilà  anler  o  e  del  a  leöfe"N'rl  '"""•'''^»"'enlo  che 


.ioni  hanno  un  volume  »^^11!  ,^»'^0«^ 

^ieXeTrÄSfÄ^^^^^  -.0  (Ve.  ■ 

gansi  gli  esiti  deU'Intide).  .limnmrano  la  loro  affezione 

Le  cellule        «P^'f '"/^r  ^."3^^^^^^^  loro  eon.e- 

innammalom  mnan..  tnao  r^^^^^^^^    le  cellule  .si  sviluppano  «.a,- 

nulo;  se  poi     f  ^en  anche  nolabilmenle  per  via  d, 

9i„r,.u.,.«.,  e  "  ™4S  r quindi  subiscono  in  complesso  a Uera- 
divisione  e  di  •„  V,„^„i|„  cellule  di  altri  organi.  Allora 

zioni  alTaUO  analoghe  a  ^"/"^  ne  «li  elementi  della  lente,  e 

'•^^^"'P";yrb\TdT"afc  n  Xmot  del  corpo  erislallino.  In 
gettano  cosi  e  basi  reqrcssivi  solo  i  leggeri 

^gni  caso  ad  una  semplice 

intorbidamenti,  i  ^,/"°7, 1  .  „„„.^6  invece  i  densi  e  nota- 

anomalia  del  contenuto  delle  nello  strello 

öili  intorbidamenti  che  ^^'"^'l'^'^'^^^^^^  e  sogliono 

:S:^ZX^^^  ur:.^'raL  Uo..  Reggasi  la 
Cataratta). 

3.  infiammazione  della  zonula,  Zonulitis. 

<    A;ma<,trata  da  una  notabilissima  ipertrofìa 
*1  La  sua  presenza  e  «imostrata  aa  _u     _„n„,e  proliferami  sulla' . 
della  ^ammaWosa  e  daWaggru^opam^^^^  . 
superficie  della  zonula   T«^«- ^  — ^^^f^  la  zonula.  Questi  però  . 
flogistici  accumulati  fra  ^f^^  ■  ..scolari ,  si  espandono  » 

iungandosifm'entro  il  corpo  vitreo. 

4.  Infiammazione  del  corpo  vitreo,  Hyalitis. 

ruut;eiTe:;Ä^^^^^^^^ 

*]  In  complesso  le  Prol»^^'''»^^«"^^^^ f^^f,',      cagioni  per  attnbmre 
assai  comuni;  quanto  meno  si  '«"'^  4,,,°di  siffatti  elenìcnU 

ad  una  proliferazione  e  ad  ^""^^  J^j^^  alcuni  scoto/»»  ßssi  (Veg- 
gli  scotoli  mobili  tanto  f'-^^^J  ^^^^fl'no  compresi  nel  concet  o 
gansi  questi).  Comunemente  pei  o  no»  ^^^^^^^^.^  ^„  q^^nto 

della  jalite  questi  processi  cbe  sono  cau  b 
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che  dessi  non  hanno  per  conseguenza  alcuna  notabile  alterazione 
obbiettiva  del  corpo  vitreo,  e  d'altronde  non  sono  positivamente  di- 
mostrabili; si  suole  piuttosto  esigere  per  la  diagnosi  dell'infiamma- 
zione del  corpo  vitreo,  come  per  quella  della  cheratite,  un  dimo- 
strabile prodotto  macroscopico,  e  quindi  una  copiosa  neoformazione 
La  jalite  è  frequentemente  parziale,  ed  allora,  se  non  dipende  dà 
traumi,  è  di  solito  circoscritta  alle  parti  periferiche  del  corpo  vitreo 
Con  pari  frequenza  però  il  corpo  vitreo  è  infiammato  in  totalità  Le 
porzioni  confinanti  coi  processi  ciliari  e  colla  relina ,  come  pure 
quelle  che  stanno  in  nesso  organico  coli'  ingresso  del  nervo  ottico 
sogliono  allora  manifestare  la  loro  predisposizione  mercè  un  più  copiosi 
ammasso  dei  prodotti.  ^ 

Il  carattere  delh  jalite  è  assai  variabile  a  norma  delle  circostanze 
Spesse  volte  I  infiammazione  è  suppurativa.  In  via  eccezionale  ha  ben 
anco  la  significazione  di  una  secrezione  tubercolare.  Più  di  snesso 
pei-o  tende  al  a  ipertr-ofia,  gli  elementi  neoformati  soggiacciono'^ non 
fin  P''°''f^''^^'<'"«  '  ™«  b«n  anche  ad  un  evidente  magqiore 
sviluppo,  oppure  si  convertirono  già  in  gran  parte  in  te.mtn  nn 
nettwo  sotto  l'influenza  dei  circostanti  tessuti  ^  '''' 

*]  Nella  forma  suppurativa  e  nella  assai  rara  tubercolosa  della 
jahte  VI  partecipa  sempre  1'  intero  corpo  vitreo,  e  la  neoformazione 
e  estremamente  copiosa.  Il  suo  prodotto  consiste  in  corpuscoU  puru 
lem  frammischiati  con  detrito  adiposo  e  con  una  quantità  a  sai  vn 
nabde  a  norma  delle  circostanze  di  nuclei  in  istato  d^d^visioné  di 
impinguamento  o  d  necrosi.  Contemporaneamente  mostr  n  taìom 
n  quantità  assai  minore  gruppi  di  cellule  maggiormente  sZttnTan 

superficie  posleriore  dei  processi  ciliari  .  Ti!;  i    .  . 
parete  inlerna  della  retinr  ma  veto  il  ..1,  °°? 
un  miscuglio  di  tuberosi"^      rabe^ole  o  d  lameT  'l'  "'"^T" 
8ono  enlro  il  uuclco  infili  alo  d?  pus  ,kl  coróo  vi  co 

SelÉii-.i'oTo'r'''"  ì'"''''^ 

endogenesi  clrZl,  P"''»""".'"  «  divisione  dei  nuclei  è  d 

<la  'Cl  ìrZCZLr^^^^^  sommamente  fini  e 

'—■a.  Pi,  rr:^u:„tz.e%et  „:1Ä^^^^^^ 
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no"i^iicamente  intorbidala  Irovansi,  insieme  ai  focolaj  delle  nuove 
cellule,  ammassi  di  prodoui,  nei  quali  si  pouno  riconoscere  le  più 
svariate  transizioni  di  piccoli  tessuti  nucleiformi,  d.  semplici  o  poh- 
nucleate  cellule  granulate  tondeggianti,  polijzone  e  fusiformi  in  altri 
tessuti  assai  avanzati  nella  loro  evoluzione.  Cosi,  per  esempio,  mcon- 
iransi  ^ruppi  di  cellule,  in  cui  i  singoli  elementi  acquistarono  forme 

ena\e'mel-cè  lo  sviluppo  di  numerosi  P-l-n--eiU.    D  ord^^ 
nero  oneste  cellule  hanno  il  carattere  di  ven  con>usooli  di  tessuto 
ZlZo,  ed  allora  di  solito  circondano  coi  loro  prolungamenti  riu- 
niti a  mo'di  rete  i  fascelH  fibrosi  già  divenuti  ondulos. 

'l  uTe.  r^fo  connLivo  cosi  formatosi  serve  talora  solo  d.  armatura 
o  d    nvolucro  per  cellule  della  più  svariata  specie,  e  costituisce 
ins  ème  a  queste  ultime,  escrescenze  papillon  di  forma  elevata  ovale, 
od  al  un'a?a,  le  quali  talvolta  si  ramificano,  e  macroscopicamente  si 
?,?eseS  disseminate  entro  la  vUruìa  torbida 

^  come  figure  re  icolat^  In  altre  località  il  tessuto  connettivo  neo- 
nla^o  s  mostra  sotto  forma  di  tratti  irregolarmente  decorrenti  di 
YatM  rin'odonduloti^  di  frequente  però  gli  elementi  stanno 
£  a  cai  iTli-a  loro,  e  per  tal  modo  formano  lamme  trabecolart  o 
più  aeeaicau  iid  y  <,nor-ono  libere  entro  il  corpo  vitreo,  ora 

e™c  nò  tZ^^oSZ^^^  reti,  on  rfe.„rca»a  nem„..Ue  il 
Irpi  Seo  da  queslo  o  da  quel  laco ,  ora  finalmente  um,pmlmo 

*".^Mir,tiSöri:a«edei  casi  il  tessuto  connettivo  neoforraato  è 
ff  ,lL?,^ecualiesrestnze  spiccandosi  dai  vasi  degli  accenna,, 

<ii  sviluppo  'si  anno  di  nuovo  retrogradi 

sviluppati  fino  ad  §  «^^^^^^^^^^    \  scompajono  per  la  via  del 

decompongono  m  «o;»^"^^^^^'^^^'" permanenti  mediante  la  me- 
riassorbimento,  ovvero  passano  m  joi  i 

tamorfosi  regressiva. 
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*]  Cosi  non  di  rado  incontransi  singole  cellule  e  gruppi  di  cellule, 
le  quali  palesano  il  principio  del  loro  regresso  mercè  un  abbon  iante 
contenuto  di  adipe  granuloso  ,   o  che  si  sono  già  convertite  parzial- 
mente in  globuli  adiposi.  Spesse  volte  tali  gruppi  si  sono  già  persino 
formalmente  decomposti,  e  non  rappresentano  più  se  non  ammassi 
affatto  irregolari,  nei  quali  un  detrito  adiposo  con  maggiore  o  minor- 
copia  di  pigmento  forma  il  principale  costitaente.  D' altra  parie  poi 
trovansi  cellule  isolate  o  raggruppate,  le  quali,  mercè  l'addizione  di 
una  massa  fitta  e  chimicamente  assai  indi/ferente,  si  sono  convertite 
in  corpi  solidi  a  lucentezza  adiposa,  evidentemente  stratificati  e  fen- 
dentisi  a  raggi;  questi  corpi  s<»lto  la  luce  polarizzata  mostrano  una 
croce  chiara  in  campo  oscuro.  Vi  si  scorgono  spesso  contemporanea- 
mente gruppi  di  cristalli  di  colesterina,  ammassi  di  pigniento  gra- 
nulare e  gruppi  di  tessuti  nucleiformi  ricchi  di  carbonato  di  calce  ■ 
1  quali  tessuti  sono  talora  disposti  in  fila  a  mo'  di  rosari,  formando 
cosi  hlze,  che  in  parte  si  ramificano  variamente  e  talora  danno  anche 
ongme  a  figure  reticolate.  Siffatti  prodotti  della  metamorfosi  regres- 
siva giacciono  di  solito  entro  vitrina  a  fme  molecole  e  più  di  smesso 
abbondantemente  disseminata  di  granuli  adiposi,  talora  eziandio  chia- 
ramente striata  e  torbida.  In  singoli  casi  alcuni  tratti  riuniti  ad  an- 
goli acuti  di  granuli  più  o  men  grandi,  simili  ad  elaina,  accennano 
la  scomparsa  di  una  tessitura  fibrosa.  D'ordinario  però  si  conservano 
a  lungo  gli  e/emen??  di  tessuto  connettivo  sviluppatisi,  e  si  rinven- 
gono nel  a  loro  forma  originaria  insieme  coi  risultati  della  retrogra- 
dazione delle  cellule,  spesso  fino  nei  più  lontani  stadj.  Sogliono  in 
lora  addensars',^  mercè  la  corrugazione.  Alcune  volte  manifestano 
1 1?  metamorfosi  regressiva  colla  trasformazione 

D  fino  ,t'  T  '''"''"^  f^''^''''-  ^'^^'^  «"«he  calce  0 

pernno  si  ossificano  parzialmente. 

di  Irhbilf  an2lf- '  r  P''"  «hh««l«"^«  f'-equenti,  sono  le  miscele 
SLTato  '.''r''^^'  sanguigni  estravasati  freschi  o  già 

adrula  tnn  f  T'^r'/"^^^''''"'"-  ^  «^^"hliirsi  non  di 

Sn^lcSl^r  den^lair  "^^^      '''''''''''  - 
m/?Cm«7o.!;'r.l;l'       ^^'.^--dinano  in  rapporti  di  dipendenza  dalle 
mC  C  ó  v  i  PO    ''TI'  "^*^«'«'^^---«^*'  ^/^^  circondano  il  corpo 
a^eLuUo  lT  "^"'''^^  restrizione,  persino  per  le  proliferazioni 
fcZTlvÌZiT^^^     ''''''  P'"        P^'-     me  nello  stretto  signi- 
dì  imen  itrt        ,  f "'^^^^  ^  decorrenti  con  un  alto  grado 
rii^e  e  Tell'tir'"  V.'P'T  r*^;!^^        ^'^'^^  ^^^PP^^rative  della  co- 
«Cum^/r.  •^'«•ite,  e  più  di  tutte  la  panoftalmite 
«2eT  n'/r°  '^V'"'  "  «^--PO  ^it»'^o  partecipa  in  grado 
Z  in          '^"'""''•^        '      '•^'«^'«"e  col  carattere  del  processo 
persino  \T\  /"J'^^-'^''  °  ^"«^e  le  meno  h  tenZ  e 
Sno'sp Ts  0  n  "  ""^"'^  infiammazioni  degli  accennat  "r^^ni 
Soono  spesso  in  compassione  il  corpo  vitreo;  anzi  certe  forme  d 


esse,  il  glaucoma,  la  coroideite  cronica,  la  ciclite,  ecc.  decorrono  per- 
sino solo  rare  volle  seni^a  che  vi  partecipi  il  corpo  vitreo,  e  perciò 
gli  intorbidamenti  di  esso  vengono  annoverati  fra  i  sintomi  caratte- 
ristici di  queste  forme  morbose.  Vesito  /iaa/e  della  jal.te  nei  cas. 
di  quest'ultima  specie,  consiste  di  solilo  in  neolormazioni  dt  tessuto  ^ 
conneltivo  adipose  o  calcaree.  .  .     .  ,, 

In  complesso,  il  corpo  vitreo  reagisce  P^^^^  ^iTd'«?^^^^^^^^^ 
quando  in  conseguenza  di  essi  svduppasi  la  jali  e,  ^.^^^^^^^  °  ^^'"^^^^^^ 
si-ì  polh  lesione  solo  in  nesso  eziologico  medialo;  il  momento  pato- 
4nel  co  ir^Jm  in  infiammazioni  dei  circostanU  orgam 

f^scTrizzati;  il  corpo  vitreo  vi  partecipa  solo  dopo  che  questi 
Xu  hanno^ manifestata  indubbiamente  la  loro  affezione  flogistica, 
e  la  ialite  ne  viene  influenzata  in  modo  assai  decisivo. 

La  dinendenza  della  ialite  dalle  infiammazioni  degli  organi  cir- 
convic  nrnt  Tal/.  J.  Infatti  i  corpi  estranei  profondamente  pe- 
Te^rànel  corpo  vitreo,  gli  entozoj ,  1  frammenti  della  lente  gl 
strava  i  san-^uigni,  ecc.  non  di  rado  si  circondano  assai  presto  di 
nèofomaz  onf  membranacee,  le  quali  non  stanno  in  alcun  nesso  coi 
^ircostrtrorU^i-  anzi  in  singoli  casi  siffatti  corpi  estranei  si  incapsu- 
/ano  ten  ancl^^^^  senza  che  gli  involucri  vascolarizzati 

del  coZ  vi^eo  vi  abbiano  in  alcun  modo  partecipato  ed  abbi  no 
m  nomamente  sofferto  nella  loro  attitudine  f-"-of  f  D  r 
astrazion  fatta  dai  - 

quindi  l'intensità  della  è  in  nessun  rapporto  colla  intensità  della 
infiammazione  nelle  parti  vicine^  ^^^^^^-^^^  ,f,Mettiva  delle  altera- 

lu  /  /"»"^o  ty       j     soccorso  dello  specchio  oculare,  massime 
riconoscere  solamente  col  soccoisu  .      ^  scarsa  luce 

jer&rnr  ^^^^^^^^^^ 
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infiammate  del  corpo  vitreo  si  palesano  sotto  forma  di  una  nebbia 
diffusa,  sottile  e  chiara,  la  quale  si  estende  ad  una  maggiore  o  mi- 
nore distanza  dalla  pupilla,  e  lascia  riconoscere  i  vasi  della  retina, 
l'ingresso  del  nervo  ottico,  ecc.  solo  confusamente,  in  contorni  indistin- 
ti. Specialmente  sotto  certi  angoli  d'incidenza  della  luce  riflessa  dallo 
specchio  la  nebbia  si  mostra  distintamente,  e  si  concentra  ben  anche 
già  quìi  e  colà  in  punteggiature  più  fitte,  in  macchie  sfumate,  strie, 
lamine.  In  singoli  casi  si  scorgono  eziandio  vasi,  ì  quali  nelle  parti 
più  intorbidate  del  corpo  vitreo  si  ramificano  nelle  più  svariale  di- 
rezioni. *  .  ^ 

2"  Se  il  processo  ha  maggiormente  progredito,  anche  l'intorbida- 
mento, com'  è  naturale,  è  assai  più  considerevole,  e  si  ponno  d'or- 
dinario già  riconoscere  ad  occhio  nudo  le  esistenti  neofprmazioni 
figurate  di  tessuto  connettivo  coi  loro  vasi  e  le  loro  miscele  di 
pigmento  e  colesterina.  Più  di  spesso  queste  tralucono  solo  confusa- 
mente dall'intorbidamento  diffuso;  in  altri  casi  però  se  ne  ponno 
chiarissimamente  distinguere  i  dettagli,  massime  coll'ajuto  dello  spec- 
chio oculare,  in  quanto  che  varcano  i  limiti  delle  parti  del  corpo 
vitreo  intorbidate  nebulosamente.  Cosi  trovansi  più  di  spesso  adagiate 
entro  un  sottile  intorbidamento  velamentoso  (massime  sulle  parti^we- 
riferiche  del  corpo  vitreo  ,  ed  in  ispecie  sulla  sua  zona  anteriore) 
sotuh  punteggiature  gialliccie  o  biancastre,  fiocchi  irregolari  demar- 
cati a  mo'  di  nuvole,  filamenti  e  reti  variamente  intrecciate  fra  loro 
In  altri  casi  si  mostrano,  con  o  senza  tali  tessuti,  trabecole  o  lamell'e 
di  un  colore  giallo-bianchiccio  discretamente  saturo,  sovente  quasi 
nero  nell  immagine  dello  specchio  oculare;  le  quali  trabecole  o  la- 
melle attraversano  il  corpo  vitreo  in  varie  direzioni,  ed  incrociandosi 
parzialmente  formano  spesso  diverse  concamerazioni.  Se  penetrò  nel 
corpo  vitreo  un  corpo  straniero,  un  frammento  della  lente  pcc  ve- 
donsi  più  di  spesso  quel  primo  ed  intero  canale  della  ferita  circon- 

nlppor,  "u  ^T.  i"^olucro,  dal  quale  si  spiccano 

numerose  trabecole  e  lamelle  delimitate  a  mo'  di  nube  o  di  strie  e 
le  quali  lasciano  trasparire  confusamente  o  non  del  tutto  il  corno 
es  ranco  col  suo  particolare  colorito.  Più  di  frequente  queste  neofor- 
IvlZlt  T^'T  presentano  sotto  forma  di  macchie 

S  in  ^  lucentezza  tendinea,  le  quali  sembrano 

tarnZ  L./'^''"°A,f  Posteriore.  Si  dà  loro  il  nome  di  ca- 

pose  lore  del  cristallino,  ch.amansi  Cataracta  hyaloidea.  Si  danno 
acun  di  questi  casi,  in  cui  la  zona  più  anteriore  del  corpo  vitreo 
iLTffTT  '''T'''  neoformazione  di  tessuto  con! 

lenSn  •       T  ^'"""'"^  concavità   di  un  sepimenlo 

50  Allo  '  1  P°^^^'^'°'-«  dalla  anteriore 

0  Allorché  1  mezzi  diottrici  serbarono  la  loro  trasparenza  e  milk 
oppone  alla  percezione  della  luce  obbiettiva,  i  foX,  dell-ì  S 
s.  rendono  osservabili  anche  subùiettivamente  mercù  un^  pS  o  men 
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densa  nebbia  che  ricopre  il  campo  visivo,  ed  eventualmente  eziandio 
mercò  ombre  oscure,  corrispondenti  alle  neoformazioni  figurate  per 
la  loro  grandezza,  forma  e  posizione. 

Esiti.  —  I  prodotti  della  jalite  sono  in  genere  tanto  meno  variabili, 
quanto  più  si  sono  già  organizzati. 

1°  Le  neoplasie  di  tessuto  connettivo  si  ponno  inlalli,  con  qualche 
restrizione,  cliiamare  permanenti.  La  cataratta  polare  e  la  cataratta 
del  corpo  vitreo  perdurano  d'ordinario  per  tutta  la  vita;  \e  incapsu- 
lazioni  di  corpi  estranei  hanno  di  solito  minore  durata  solo  per 
ciò  che  presto  o  tardi  il  corpo  straniero  da  sè  o  per  qualche  a  tra 
causa  accidentale  suscita  violenti   infiammazioni,  le   quali  allora 
distru-'-'^ono  il  bulbo  consecutivamente  per  atrofia ,  e  d  ordinano  per 
supimmzione.  Questo  pericolo  è  maggiore   allorquando  il  corpo 
estraneo  è  fissato  in  prossimità  delle  membrane  vascolarizzate  del- 
l'occhio  ovvero   vi  sta  a  contatto;  anzi  allora  in  generale  avviene 
di  rado 'l'incapsulazione;  di  solito  il  bulbo  va  addirittura  perduto 
per  suppurazione.  .  j-  . 

Anche  le  più  sottili  neoplasie  di  tessuto  connettivo  sono  discreta- 
mente stabili.  D'ordinario,  dopo  la  terminazione  del  vero  processo  llogi- 
stico  il  circostante  intorbidamento  diffuso  si  rischiara  notabilmente; 
esse 'medesime  poi  acquistano  una  colorazione  più  pronunciata  e  con- 
torni più  demarcati;  non  di  rado  si  sminuzzano  ben  anche,  e  mam- 
festano  così  la  progrediente  loro  metamorfosi  regressiva.  Ai)pajono  ui 
allora  qualche  volta  siccome  punti  più  sottili  o  più  grossolani,  di  vano 
colore   e  spesso  anche  parzialmente  splendenti  come  la  madreperla, 
i  Quali  punti  nuotano  come  entro  una  nebbia,  oppure  sembrano  ade- 
rii membrane  velamentose;  ora  costituiscono  filamenti  mireccial. 
0  intessuti  a  mo'  di  rete,  membrane  uniformemente  ^^^^  ^^^^  ' 
o  macchiettate,  fiocchi  a  forma  irregolare,  ecc.  Sono  doidma  nomo- 
bili   Sotto  movimenti  del  bulbo  alquanto  repentini  tremolano  e  si  i 
confondono  nelle  più  svariate  direzioni  e  non  ritornano  m  qmete  se  ; 
nonCamente.  L'ampiezza  delle  oscillazioni  da  e^s.  eseguite  e  qu^^^^ 
inesplicabile  senza  ammettere  una  diminuzione  della  densità  del  co,po 
Xo  In  alcuni  casi  perfino,  sotto  l'infiuenza  d.  lufiammaz.om  ero-  • 
niehe  o  di  una  sviluppatasi  atrofia  de'  suoi  organi-generatori,  il  corpo 
V Ureo  si  iquefà  completamente,  avviene  una  sinchisi  de  corpo  vüm.  ^ 
In  aUora  nella  perfetta  quiete  del  bulbo,  gli  accennati  corpi  opachi 
l.no  ri;i  tutto  sul  punti  più  basso  del  fondo  dell'occhio,  e  scom- 
paiono       di  elo  visito  dell'occhio  osservatore  e  dell'occhio  os^ 
L  vato.  Però  sotto  un  rapido  movimento  si  innalzano,  vanno  .  qua 
e  in  là  nelle  più  svariate  direzioni ,  e  poscia  ricadono  d.  mioNO  lei. 

''Taiit^^ame^  dicasi  del  corpo  vitreo  ^no  invece  assai  va- 
riabili ma  sime^ui  principi  Sovente  sviluppans  con  ^nìgolarc  prmì 
èzz     e  «  brevissimo  tempo  si  estendono  sull  intero  ^«rp    n  «reo  • 
compnjono  perö  con  eguale  rapidità,  per  ricomparire  di  nuovo, 
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cosi  via  di  seguilo.  Sa  l'infiammazione  degli  involucri  vascolarizzali 
del  corpo  vitreo  che  funzionano  da  orcjani-rjenerntori  retrocede,  e  se 
vengono  durevolmente  alleggiati  favorevolmente  i  rapporti  della  nu- 
trizione nell'ifiterno  del  bulbo,  in  allora  anche  il  corpo  vitreo  i-iac- 
quisla  spesso  la  perfetta  norìnalUà.  Se  però  tali  infiammazioni  si 
ripetono  più  fi-equenicmente,  o  in  genere,  se  gli  organi-produttori  ven- 
gono essenzialmente  alterati  dal  processo,  in  allora  anche  il  corpo  vi- 
treo ne  subisce  di  solito  notabili  danni.  In  certe  forme  della  reliniie 
e  della  coroideite  suole  liquefarsi.  D'ordinario  però  degenera  in  tessuto 
connettivo.  Mentre  il  bulbo  in  conseguenza  della  crescente  atrofia  si 
fa  più  molle  ed  alla  fine  scema  di  volume,  sviluppansi  allora  negli 
strati  periferici  del  corpo  vitreo  lamelle  vascolarizzate  tendinee,  le 
quali  stanno  in  mtimo  nesso  colla  vicina  retina  e  dalla  loro  superficie 
mterna  mandano  una  grande  quantità  di  trabecole  e  di  prolungamenti 
membranacei  nell'interno,  del  corpo  vitreo.  Questi  prolungamenti  si 
incrocicchiano  vanamente  e  rappresentano,  insieme  con  analoghe  neo- 
lormaziom  di  tessuto  connettivo  procedenti  dalla  papilla  del  nervo 
ottico,  un  ammasso  di  concainerazioni,  le  cui  lacune  sono  riempile 
da  vitrina  torbida,  entro  la  quale  trovansi  più  o  meno  accalcali  fo- 
colaj  fJi  nuove  cellule  insieme  a 
gruppi  di  cellule  maggiormente 
sviluppate  o  in  istato  di  meta- 
morfosi regressiva.  Inoltre  sotto 
un  aumento  di  massa  delle  tra- 
becole di  tessuto  connettivo,  la 
vilrina  interposta  viene  ognor  più 
rimossa  mercè  l'assorbimento,  il 
corpo  vitreo  si  corruga,  trae  seco 
l'aderente  retina,  ed  alla  fine 
SI  converte  in  una  fitta  massa 
spesse  volte  veramente  tendinea 
(fig.  26,  a.),  la  quale  contiene, 
insieme  ai  gruppi  di  cellule  varia- 
mente metamorfosate  e  a  nuclei, 
spesse  volte  eziandio  molto  pig- 
raento,  e  suole  aderire  al  corpo 
cibare  mediante  tessuto  connet- 

cZo  iZp'  'inr  n '"'^^'^^  ^«         P^'-^i^'e  origine  dal 

mo'  li  tZl  'l^'^'''''-  ,  n^^ssa   lendinosa   si  estende  a 

sprofoU  r^pr^cesT^cil";!""  hT?'  T^^"  ^"'^'^ 


Fis-  26. 


pedun- 


c.  sollevata  e  ripiegata  in 
e  ne'  suoi  maraiìui 


\ 


Fig.  27 

di  solito  si  apre  un  varco 


m 

viene  in  immediato  contatto  con  una  capsula  ossea  d,  la  cui  pa- 
rete esterna  giace  immediatamente  contro  la  coroidea,  e  la  cui 
cavità  è  riempita  di  un  iluido  acquoso,  che  umetta  la  retina  ripiegata 
a  mo'di  nappo.  ^.  ^^^^     suppurazioni  della 

cornea  e  la  perdita  della  lente  danno 
origine  ad  un  accidente  di  tale  natura 
ncU' interno  dell'occhio.  Allora  (fig.  27) 
trovasi  il  corpo  vitreo  a.  degeneralo 
in  tessuto  connettivo  e  circondalo  dalla 


retina  ripiegata,  trovasi,  dico,  ali  in- 
nanzi immediatamente  unito  con  una 
membrana  lendinosa  b.,  che  riveste  i 
residui  dell'iride  c.  ed  i  processi  ci- 
liari, e  nel  suo  centro  aderisce  intima- 
mente alla  cicatrice  d.  rimpiazzante  la 
cornea. 

30  Nella  infiltrazione  purulenta  del 
corpo  vitreo,  d'ordinario  ha  luogo  una 
formale  fusione,  formasi  nell'interno 
del  bulbo  una  quantità  di  pus,  il  quale 
i  apre  un  varco,  mentre  la  cornea  0  la  sclerotica  pan- 
menti  s'infìaLae  si  fonde  opP-e  anche  si  gang.^^^ 
allora  è  distrutto  dalla  im.  Alcune  volte  pero  si  atiohzza  senza  prii 

perforarsi,  e  si  corruga. 

SEZIONE  111. 
Infiammazione  dell'  Iride,  Iritis. 

merosi  corpuscoli  «•  lessum  coi.  j  ^^^^^^ 

u„  pigmento  b™»  „"„le  ior^  dell' iride  si  frammischiano 

a  mo'  di  reie.  '^^""/'  ^"..ne  e  fremila  delle  libre  del  lic,amcnUm 
;S  r-ptril'oUrepassano  la  me.  deir»mp,»a 

nello  stroma  di  tessuto  con-u^ùvo.  --ansi  |aseet.iclij*« 

„.„sco(ori  i««  insieme  y^X^  e  in  pa  tè' -«„(olo.  Le  prime 
hanno  un  decorso  m  parie  ciicotarc  c  in  pJi 
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si  raccolgono  per  la  massima  parie  intorno  al  margine  della  pupilla, 
e  vi  formano  un  rimarchevole  sfintere.  Una  parte  minore  di  esse  si 
porta  a  qualche  distanza  dall'orlo  pupillare,  e  vi  forma  un  secondo 
anello  muscolare  dehole.  Le  fibre  muscolari  raggiate,  le  quali  nel 
loro  assieme  costituiscono  il  così  dello  dilatator  pupillnc,  si  presen- 
tano disposte  in  piccoli  sottili  fascetti,  i  quali  a  mo'  di  laggi  si  por- 
tano dall'orlo  ciliare  dell'iride  verso  il  margine  pupillare,  si  riuni- 
scono frequentemente  durante  il  loro  tragitto  sotto  angoli  acuti  e 
finalmente  penetrano  nello  sfintere,  mentre,  pervenuti  ad  esso,  divi- 
donsi  in  due  fasci,  i  quali  partono  in  direzione  tra  loro  divergente 
e  si  confondono  colle  fibre  circolari.  Non  si  è  ancora  d'accordo  pie- 
namente suìV  origine  di  queste  fibre.  Parecchi  ritengono  che  il  punto 
di  loro  partenza  sia  il  ligamentum  peclinatum  e  il  margine  della 
membrana  acquea. 

La  superficie  anteriore  dell'iride  è  ricoperta  da  un-  semplice  strato 
di  cellule  epiteliali  tondeggianti  fortemente  appianate,  le  quali  negli 
occhi  osciiri  sono  provvedute  di  pigmento.  La  superficie  posteriore 
deli  inde  invece  è  guernita  di  un  denso  strato  di  piccole  cellule  ton- 
deggianti piene  zeppe  di  molecole  oscure  di  pigmento.  11  complesso 
di  queste  cellule  viene  generalmente  descritto  sotto  il  nome  di  strato 
pigmentale  o  di  tappeto  dell'iride,  ed  è  una  continuazione  dello  strato 
pigmentale  che  riveste  la  coroidea  ed  i  processi  ciliari.  Fra  questo  e 
la  sostanza  propria  dell'iride  trovasi  una  tenuissima  membrane  Ila  ana- 
loga alla  Limitans  chorioideae,  la  quale  però  non  viene  generalmente 
riconosciuta  siccome  una  membrana  a  sè,  ma  è  da  parecchi  conside- 
rala come  una  riunione  delle  pareti  esterne  delle  cellule  pigmentali. 

J  Questo  tappeto  negli  occhi  chiari  traspare  attraverso  il  tessuto 
povero  di  pigmento  dell'iride,  e  dà  a  questo  la  colorazione  azzurra 
ojrigta.  Negli  occhi  più  oscuri,  bruno-giallastri,  bruni,  fino  neri  , 
m-onrin  Lr  -.''PP''^  trovasi  molto  pigmento  anche  nello  stroma 
proprio  del  inde  e  nel  suo  epitelio  anteriore.  Sono  granuli  irreirolari 

Se'nrcnr?'T^H"'  '         ^'^^^'^"^  P^^^^  nelle 'cellule  epUdia  1 
p^rte  nei  corpuscoli  di  tessuto  connettivo  dello  stroma  e  fors' anche 

■  Ci  L  ™r  '  •        '  elemerlü  rnusco- 

I  siim  disegni  che  1  inde  presenta  nei  diversi  individui 
»  «olvL  ";r^  ''Pf anatomico  e  funzionale  coli'  iride  il 
nome  di  Tir         ^•-f-^'  ''.^"^'^  ""^  descritto  sotto  il 

•  ^ZTnlZTJyl^^^^^^  il  quale  riposa 

MuaU  dnlh  L  f^^ci  muscolari  lisci,  i 

sul    s.l'pP''^^^  interna  della  zona  sclerale  più  anteriore  portansi 

t  Ksi  dello  str^r'°"' ^'"^  ^'''^'^'^  "^"^colari 

^el  tLuä^V^rrj/er  "''  ''''  P-lu"Samen,o 

Sl-.li.cag, 


l/ö 

Secondo  alcune  recenti  investigazioni  una  P'^'^.'^f'^'']^^ 
,    J  II  ii„  ..nio  nitrn«fi  del  ?nfl?v/i/it'  della  incmuìuna 

deve  nascere  ''"l",,'  !    devono  nel  distrelio  dei 

acquea.  G li  strat,  'uüorm  dell  «"f^^^J'"'';"  „etrar  entro  il  tessuto 
processi  ciliari  ripiegarsi  verso  f ^'^ la  loro  superficie 

Sei  processi  ciliari,  in  modo  che  ^^^^^^  f  .  .  ^ome  ad  una 
esterna  si  attaccano  alle  estremità  dei  ,      ,e  se  ne 

netrano  attraverso  la  .^«^  ^^^^  ^,f, '.^  „el  qu^  formano  un 
pane  i  processi  ciliari  ed  "1"^^°;,^^^^  ,Vmen  e,^  il  circnlus  arie- 
Snello  arterioso  Hn'egolare  sana  o  ^«P«  ^-^'J^^f^^  ^^^ji^  ramoscelli,  i 
riosus  iridis  major,  e  finalmente  '^^  7^7^""  \.  rinie-ano  in  vene, 

quali  arrivano  fino  \^^^^^\^^,fZco\o^^^^^^^  deU 
dopo  aver  formato  nella  regione  del  „,.fe^.  iridis 

l'iride  un  secondo  anello  arterioso  irregolare,  il  cuculas 

minor.  j^.-.mo  v'n  p  auindi  sboccano  in  pane 

Le  vene  ritornano  per  la  medesima  via  e  q^'nüi  ^^^^ 

entro  le  vene  della  coroidea;  '^1'''  bulbo 

ciliari  lunghe  posteriori,  le  q"^«\'",^l"^^"i,,e"L  della  sclerotica;  in 

;;irÄÄteÄS:  r  quale  escono  le  ... 

^^^n:rSiriae  e  del  -s.lo  e^- ^^^^1^^  \ 
diramazioni  del  trigemino  e  «««lomo^^  . 
essi  spelta  sicuramente  al  simpatico,  e  Ncusimiimen 

cente.  .  ,  „no  dal  (langlion  ciliare  alla  pe- 

*1  Come  nervi  ciliares  breves  vanno    J    J  orlarsi  m 

rifeiia  posteriore  della  ^S^^  d'or-- 

avanti  nella  così  detta  amina  fu.  a  ^^^^ 

dinario  però  due  piccoli  ^T^^  ^j^.^e      i'*  ^  ccano  direttamente  dal, 
un  ramo  nervoso  dal  S^ngl  o  «il'^^e .  il  interno  del  nervo  ottico 
nervo  oculo-nasale  e  V^^^^^  parecchi  ramoscelh. 

attraverso  la  sclerotica,  dopo  es.er^i  d  v       j  ^ 

Chiamansi  nervi  <=i^^^^'''^'ZJ\o  £^^  i  «erri  della  cornea. 
spiccano  nella  regione  del  ^«^^^^^  ^e^^      copioso  e  fitto,  dal  quale, 
rimanente  di  essi  si  risolve  m  ^^J^^Zn^  l  ^^,o\o  medesimo  o 
vengono  provveduti  di  filament  "f;;f^,^jf  decorrono  generalmente  a 
in  parte  \'iride  l  «.^-"^  ^2uen     mente  e  si  anastomizzano  tra  loro, 
raggi,  ma  si  suddividono  moltepl  cemen  ^.^^  ^^^^^^^  ^^^^^ 

In  modo  da  formare  aumerosi  aiciu 


margine  pupillare,  e  reti  a  maglie  che  si  prolungano  sino  al  mar- 
gine più  esterno  dell'iride. 

Nosologia.  —  Il  punto  di  partenza  e  la  sede  precipua  della  pro- 
liferazione del  tessuto  sono  i  corpuscoli  del  tessuto  connettivo.  Però 
hanno  sicuramente  parte  attiva  nel  processo  anche  la  sostanza  inter- 
cellulare di  tessuto  connettivo  e  le  fibro-cellule  muscolari,  come  pure 
V  epitelio. 

*]  Per  quanto  lo  dimostrano  le  esperienze  fin  qui  praticate,  si 
riproducono  iicH'iritide  solo  quel  processi,  che  caratterizzano  l'infìam- 
mazione  negli  altri  organi  che  hanno  per  base  il  tessuto  connettivo. 
In  pnmo  luogo  si  tumefanno  alquanto  gli  elementi  cellulari,  il  loro 
contenuto  si  intorbida  e  secerne  una  massa  molecolare  ,  secondo  le 
cu-costanze  adiposo-granulosa,  la  quale  si  raccoglie  specialmente  in- 
torno al  nucleo  ,  mentre  questo  pure  si  ingrossa  un  po',  presenta 
granuh  grossolani  e  cangia  ben  anche  la  sua  forma.  Sono  pronun- 
cialissime  queste  alterazioni  fin  da  principio  nei  corpuscoli  di  tes- 
suto connettivo  privi  di  pigmento,  massime  in  quelli  che  appartengono 
al  tessuto  connettivo  che  accompagna  i  vasi.  Spesso  i  loro  nuclei 
trovansi  già  nel  ;  atto  d.  dividersi  e  ramificarsi.  Meno  evidenti,  se 
pure  dimostrabili,  sogliono  essere  le  alterazioni  nell'  epitelio  e  nelle 
fibro-cellule  musco/o^e.  Anche  nelle  cellule  pigmentale  dello  stroma 
f  assai  poco  marcato;  la  circostanza,  che 

Ehhpl  conservano  a  lungo  il  loro  aspetto  normale, 

poi  ebbe  persino  appoggiare  la  su'pposizione  ch'esse  non  vi  partecipino 

E 7n  SV-  .P^''^^  ^''^^  subordinata.  No'n  è  però  a 

1  nS         compartecipazione  loro;  imperocché  si  ebbe  occa^ 
siL  '        T-^^''^  abbastanza  frequentemente  notabi- 

lissime a  lerazioni  nel  colorito  e  nella  copia  del  pigmento  metamorlb  i 

Ä  tlS""^'  delle  cellule,  perLo  una'  erminirne^d  "n 
Su  ste'  ce  ll  ^^'^^'^P^•'^^  P«^!  «"Che  una  parziale  atrofia 

P  ù^d  Toe  so  fe  nli        ^T'^^  P'^'"^^'^^«  '^'«^cheri 

£  Lt/  i  f'r'-T  ^'"^^'^  «e""'e.  La  sostanza 

i    Ta./  P  d^^^  '  gonfia  alquanto  in  causa  della  disten- 

nosa   a  finP  i    ^nfì  trazione  di  una  sostanza  sierosa  o  gelali- 

SV.innH  °  disseminata  di  granuli  adiposi,  e  qualche 

'  l  y    ?..  no,         r  '''''''''  P^^  disciolla  ^ 

iriab  le  qlii?r  Sonn  i'"'"'^^^  '^'"^^'^^  '^^'P^^^^^i  i"  va- 

Seguire  Tdee^oT^^^  ''''P°''^  che  sogliono 

dHiocchi    ZlJ  ■  '''''  ^^''^  accumulano  sotto  forma 

sostaÄtercTu  are\r?:'''T  ''^^T'^"'^^'  "regolarmente  nella 
^^^rü  variano  tr.nr  ulteriore  modo  di  compor- 

nnlXionfS'onlin''-'  '''''''''  '  ^^"'^  del- 

^3'isi  hiTiato  d'i  n  J  f     -'^  ^^'^icleate,  che  tro 

>pes^   vc^»^^^^  più, svariate  fasi  di  e'voluzione 

elevate  drsTilutno    essi  n-".r'^?™''  raggiungono  forme 

sNUuppo,  essi  piuttosto  si  convertono  prontamente  in 


none  consisiuuo  m  unu  y  ^^nnro  (lp"'encrano  in  adipe  e  ben 

irano  in  avanzala  prolifcraxionc,  oppure  üe^^Luti.»  i 

''^Itt^on.  .assai  scarsa,  Jorn^^ol^ 
cl.ava.en.  dW^^ficar^  a^^ 

^ÄÄo  t  i:::;iÄÄ^  esse.  ve.. 

rocehio  medo  od  armato  di  una  s^^^^^^^^^  ^^^^^^^ 

"""•^.crescenze  pap.7^ose .  le  quali  hanno  ajia^^^^^^^^^^ 

stroma  dell'iride  in  vicinanza  de  «j-f '^"e  W  lare  ped^^^  ^^^^^ 
strato  epiteliale  ^n^eriore  ovvero  la ^1^^^^^^^^ 

superficie  posteriore  ^^eU  inde  e,  venenü^^  ^^^^^ 

anteriore,  vi  aderiscono  ben  presto  da"d«  ori  m^^^^^^  ^  ^. 

sinec/ua  posieriore.  Origuìariamen  e  ^«""o  1^°^^^^^  ?    sso  ia 

clava,  ma  dopo  essersi  riunite  «olla  capsula  si  ^uu  .  l^.^^^^^^ 

filamenti.  Se  trovansi  molto  ^^^^e.r^^v  tra  loro^i  lonci  ^^^^^ 

insieme,  formando  cosi  «"^'»'"^^P^^i^  "^f^"  3  lo  sviluppo  ditali 
<me  pupillare  portansi  alla  capsula.  Se  è  copioso  i         i  v  ^.^.^^ 

odotti  in  tutta  la  periferia  ^e  P^^^^^^^^^^  si  riu- 

^iene  di  solito  PerfeUamente  o  um^^^^  P,^  U 

niscono  in  una  più  o  meno  .^"^      ^'^^^^^^^    ^iò  che  accade  di  rado,  . 

eentro  della  capsula,  e  o  vi  si  attacca,  oppm^^^^^^^  neoformazione,  . 

si  può  liberamente  staccare.      ^f^^^J''''°"inerita  piuttosto  il  nome  ■ 

a  motivo  del  suo  sproporzionato  spessore ,  meriia  p 

di  zaffo  anziché  quello  di  membrana.  ^.        ^  , 

Le  escrescenze  .^f'^^^^^^^^^S  granulazioni  o  striata  a  raggi, 
fondamentale  priva      «ti  ultura  a  tme  g  i^sùci,  e  costan-  ■ 

entro  la  quale  giacciono  "«n  ^^  .Xmenti  cellulari.  Questi  ultimi  sono  . 
temente  poi  variabdi  q^^^tita  d  elernenti  celiu       y      irregolare  e 
d'ordinario  fortemente  PlS'^emati,  ora  d,  j^,gur  ^^^^^ 
narzialmente  ramificati,  più  o  men  grand    oia  provveduUi 
Se  cellule  «ormali  dello  stroma    sti  au  per  b^^ 
di  numerosi  processi,  ^^^^^^e  trovan  i  m  eg  e^^^^    P^^^^.  ^^^^ 
minate  cellule  nuc  eate  prive  d    P>™.emo       p  ^^^^^^^^^^ 
sviluppo,  nuclei  liberi,  an^ma  =i  d^  ^  J      ^na  mem-^ 

queste  escrescenze  si  sono  "^;";^e  ^ado  nel  loro  tessuto  un. 

Lna  otturante  l\P"P'l^.«vS   che  Por  ansi  in  direzione  raggiata 

gran  numero  di  ,<^seelti  fibro  ,  che  por^  ^.^^^^  .rre- 

verso  il  centro  della  pupilla,  e  la  si  uuni.cono 
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golarissima  rete,  e  al  margine  pupillare  dell'iride  poi  escono  dalla 
pseudo-membrana  e  decorrono,  solfo  forma  di  filamenti  isolali,  verso 
la  superficie  anteriore  o  posteriore  della  zona  pupillare  dell'iride,  per 
penetrare  colà  entro  Io  stroma. 

b)  Membranelle  velamentose ,  le  quali  rivestono  una  od  amendue 
le  superficie  dell'iride  per  una  più  o  men  grande  estensione,  e  qua 
e  là  si  addensano  in  più  fitte  strie,  reti  o  macchie.  Trovansi  costan- 
temente solo  in  compagnia  di  escrescenze  papillose  e  delle  loro  de- 
rivazioni, aderiscono  secoloro  e  rappresentano  solo  un  prolungamento 
membranoso  di  esse.  Si  incontrano  colla  massima  frequenza  sulla 
zona  pupillare  dell'iride;  talora  però  arrivano  sino  al  margine  ciliare 
dell'iride,  e  rivestono  Vintera  superficie  AH^enore,  più  di  rado  la 
posteriore  od  amendue. 

*]  Quanto  alla  struttura  sono  affatto  analoghe  alle  pseudo-mem- 
brane otturanti  la  pupilla.  Più  di  spesso  però  il  substrato  è  rappre- 
sentato eziandio  da  ben  sviluppato  tessuto  connettivo  areolare.  Vi  si 
osservarono  ben  anche  talora  neoformazioni  otricolari ,  ramificate, 
piene  di  pigmento.  Queste  neoplasie  membranose  derivano  manifesta- 
mente da  una  proliferazione  dello  stroma  delViride,  col  quale  stanno 
eziandio  in  nesso  organico.  Sulla  superficie  anteriore  dell'iride  rim- 
piazzano il  mancante  epitelio,  sulla  posteriore  il  tappeto.  Sembra 
mancare  la  lamma  elastica  sino  al  punto  ove  esse  arrivano  su 
quest'ultima  superficie. 

c)  Granulazioni.  Frequentissime  e  benissimo  sviluppate  trovansi 
desse  nelle  porzioni  prolassate  dell'iride,  le  quali  non  di  rado  acqui- 
stano tutto  l'aspe! to  di  una  bella  ferita  granulante.  Allorquando  però 
la  cornea  conservò  la  propria  continuità ,  le  vere  granulazioni  si 
elevano  solo  di  rado  sopra  la  superficie;  d'ordinario  l'iride,  in  con- 
seguenza di  una  copiosa  proliferazione  di  tessuto  connettivo,  non  fa 
che  rammollirsi  e  tumefarsi ,  talora  a  mo'  di  spugna.  Relativamente 
con  maggiore  frequenza  scorgonsi  vere  granulazioni  sulla  superficie 
anteriore  dell'umide.  Vi  raggiungono  talvolta  un  considerevole  volume 
m  modo  da  riempire  una  porzione  della  camera.  In  alcuni  casi  ri- 

^'■'?n'  •P/'''*"^      P''^'^^''-  '^'^"««ime  sulla  su- 

ìn  .ZJ  dell'inde;  vi  furono  però  dimostrate  con  certezza 

iiPhn  nip"'''  '''T''  ""«.^^f^to  continuo,  il  quale  rivestiva  dall'in- 
die .0  ali  innanzi  1  mtera  inde  e  chiudeva  la  pupilla.  Hanno  radice 

irre'ir"^'  '^''^     ^    ^'^^'^^--^  p-- 

ra^n^P^lnM  '^^^^^^^  «"Ole  inspessirsi,  e 

p  Srrnn  r°P.^'^''  «macchiate  0  colorate 

s  tto  f^mVdiTT  "^f  P'^r'V"'      ^"^'^        percorrono  lo  stroma 

-i  ÄZit  r-ir  '''''''  '  P-l-^ani^li 


182 

•1  L'iride  iiramilonic  si  mosira  in  tulio  il  .«")  (illamcnlc 
oulinaic  111  sciR,,  ^1'"='  ,    ,v,,rrncniali  var  amente  alterale, 

visi     r  sellano  prolungamenti  e  divengono  smnl,  a,  eor- 

durone  d.  pigmcnlo  ^'  1-,,^  j-,  sosiania  inlcrcellulare, 

secernono  una        0  men  grande  j^a  ^^^.^^^^^  ^^^^^^^^  ^ 

la  q"»'«  '  ""n^e"uvo  neoplaslieo  vascolarizzalo  e  p.gmenlalo. 

posteriore  dello  stroma.  ^^nrlntto  Mli  a  bernoccoli,  di  un  i 

,i)  Wiìomi.  So"»/™™7;,,t  ifannotie^^^^^^^^         nello'slroma  , 

volume  assa.  v^™''''» 'IT  ^^^^^^^^  di  essa,  . 

aelV  -de  e  sporgono  pm  «  -  "^^llXe  in  allora  coprono  rag-  - 

SI  riuniscono  ben  anco  in  pai  j  ■        ^   i    camera  ante-- 

guardevoli  pcn-zion,  el  ,nde  e  ■ -p  o™  m  .^^^^^  p,.„iifera.i„„e  del  . 
r  ore.  Essendo  un  nsullalo  oi  f'  ,l,mmwcmo,  coslilu  li  pre- 

,essn.o  eonneltivo,  vengono  es  .  almeno  <  W;«^^^^  •  , 
cipuamenle  da  giovani  e  eraen    «e  ™au     /    /  ^^^^^^.^ 

Conlengono  ;;."-X';;re     com' mS^^^^  Pr'"'  """ 

"Sii  ;trrnn"«&-n»  avere  la  signi-, 

Reazione  di  tumori  gommosi  sviluppantisi  nell'irilide  sì/?-' 

La  natura  ponimosaje.^^^^^^^  ,  f^,, 

Htica  fu  già  prima  d  oia  «osjjcrcfli        ^  giffaui  tumori  si^ 

esatte  indagini  dimostrarono  che  1«  ^»^^»^^r  d  tale  natura  e  deh 
accorda  colle  gomme  «'^^  Jovani  cellule  di  tessuto 

volume  di  una  lente  si  mostro  compo  to  d  ^  .  ,^ 

connettivo  tra  loro  accalcate  J^^^^J^'  '  di  cellule  fusiformi 

luce,  i  quali  erano  in  istato      PJ^l^f  ^^^^^^^^^  massima  parte 
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formazione  di  vnsi;  di  cellule  di  stroma  in  istato  di  moliiplicazione^ 
e  di  ammassi  di  pigmenfo  disseminali.  Le  fibre  muscolari  organiche 
si  erano  atrofizzate  nei  dominio  del  tumore.  Invece  i  vasi  dell'  iride 
erano  nel  tumore  assai  distesi  ed  aumentati  per  vasi  neoformati,  c 
quindi  il  tumore  presentavasi  mollo  ricco  di  sangue.  D'  altra  parte 
in  simili  tumori  si  trovarono  gli  elementi  parzialmente  in  più  alte 
fasi  di  sviluppo,  in  istato  di  transizione  a  veri  corpuscoli  di  tessuto 
connettivo ,  e  si  rinvenne  una  sostanza  intercellulare  fibrosamente 
striala;  si  osservarono  eziandio  casi,  in  cui  gli  elementi,  pel  loro 
intorbidamento  e  per  l'adipe  contenuto  nelle  cellule,  manifestavano 
chiaramente  l'incipienie  decomposizione ,  oppure  si  erano  già  disciolti 
in  parte  in  un  detrito  grassoso.  \n  ogni  caso  il  modo  di  comportarsi 
di  questi  tumori  varia  a  norma  del  tempo  e  delle  circostanze,  come 
dimostrano  i  loro  diversi  esiti.  Inoltre  la  loro  comparsa  non  è  in 
alcun  nesso  colla  presenza  di  una  sifilide  secondaria,  e  perciò  non 
ponno  dessi  aver  sempre  il  carattere  delle  vere  gomme. 

2"  In  un'altra  serie  di  casi  i  prodotti  della  proliferazione  del  tes- 
suto portano  fin  da  principio  il  carattere  del  pus. 

In  singoli  casi  si  trovarono  nel  tessuto  dell'iride  cellule  purulenti 
coordinate  in  tratti  lungo  il  decorso  dei  vasi.  In  via  eccezionale  si 
presentano  anche  piccoli  focolaj  purulenti,  veri  ascessi.  Si  perforano 
talora  in  avanti  e  lasciano  per  residuo  una  perdita  di  sostanza  simile 
ad  un  ulcera,  oppure  un  foro  formale  con  margini  laceri  infiltrali 
di  pus.  In  certe  circostanze  può  l'iride  in  totalità  persino  tramutarsi 
in  una  massa  purulenta,  ed  essere  distrutta  dalla  fusione  purulen- 

D'ordinario  però  il  pus  si  manifesta  piuttosto  sotto  forma  di  una 
secrezione  sulla  superficie  dell'  iride,  lo  stroma  dell'  iride  mostrasi 
ben  anche  fittamente  sparso  di  giovani  cellule,  ma  queste  però  non 
hanno  il  carattere  delle  cellule  purulenti;  solo  sulla  superficie  rin- 
viensi  una  deposizione  di  nuclei  e  cellule  in  istato  di  lussureggiarne 
proliferazione,  le  quali,  per  l'adipe  in  esse  conienuto  e  pel  complesso 
del  loro  abito  si  dimostrano  quale  fonte  prossima  del  pus 

J  Jn  singoli  casi  entro  lo  stroma  si  rinvennero  in  istato  di  oro- 
nzM^fn    '  '  r?"^P«g"^nti  il  tessuto  connettivo  dei  vasi; 

ZrVnnn  ^''^'''^^      '°P'°''  sccrezione  di  pus  entro  la  ca- 

Test;  ir/^""'''  T        P'-o'iferazione  delle  cellule  dello  stroma; 

C  proZgarnt'i."^'  "'"'^"^ 

^x^L'^TJ}  "'T'"''  proliferanti  che  fornisce  pus  costituisce  più 
01  spesso  so  0  un  leggerissimo  intonaco  appena  discernibile,  gli  ele- 
S  pi  'T"V"''''°  ^Pl^^"^  formati' per  mescolarsi  coU' acqua 
su  ^  "  '  P''°^«"'  ^^"^  proliferazione  del  t^s! 

fio  e  1 1'   H        ''?P'™'  »-ivestono  la  super- 

ria  i  ht  t'?  iornia  di  masse  giallastre,  uniuose,  simili  a  den  a 
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Vipopio  più  spesso  consta  inlcramcnte  di  pus  lluido,  il  quale 
cangii  posizione  ad  ogni  movimerUo  dell'occlì.o   Spesso  pe.^  il  pu 

dclApo^io  contiene  -«^^^f    f^l^^  S  lo^  ^S^W  in 
non  sono  mobili,  pruna  di  lutto  a  motivo  aena  imu  pc  - 
secondo  luogo  poi'  in  causa  della  loro  tendenza  ^à^^^J^  a  nun  o 
reti  della  camel-a.  Talora  queste  coagulazioni  P^^^f^;"^"^^^^^ 

nella  massa,  e  formano  diverse  areale,  "«»^^J^^j' ^^^^^'^"'df  Xca 
1-  -.n  mnfir.  php  csso  non  Vana  menomamenie  ui  uuitd 

DnllP  Diù  recenti  inda^^ini  risulta  che  la  sua  causa  non  sempre 
compassione  nell'iriùde.  Il  microsco|.,D  segnalo  ,n  alcun,  casi 

-t=Lr-K.:i"iÄ^^^ 

cesso  pirla  il  nome,  di  ''-^«^^^^:^^;!f,P^è  3°  ^  P^""^^"^ 
al  processo,  allora  aVViene  "on  d  rado  '''pocesso  inflammatorio  di 
rispondente  della  scleroUca  ^f\2.  '^J^l'^^^^^^    corpo  vitreo  vi 
prSiferazione     che  e-dio  la  äe^^J 

partecipi,  e  geneti  eni  o  .    ,     |    ir  docorotrfeift 

Lnnetlivo  o  purulenti  più  o  "J'''^;^^^^^^^^^^  d'  ordinario 

si  manifestano  con  discreta  f  equenza    esse  incile  a  jd/ft. 

associate  ad  m/^-"---"  ,f,^f-  f  7Zl  Vrà^^e  di  uni  pa- 
Non  di  rado  persino  e  l  ir.ude  solo  "  "'''^  ^^j.  J^^^e^te  però  si  è  la 
noftalmite  del  più  svarialo  ««J^^^f'^,^!,,  '."„e  la  cosi 

complicazione  dell' intide  colla  l"«^";^'^;^"  f^*  Vlridocapsulitis. 
.tetta  KeratoirUis,  e  la  --P^'^^^^,!^^^^  coi  sintomi 

Quadro  della  malattia.  -  f         '^^"^^^^        ..articolare  scolora- 
di  una  più  0  meno  viva  Y'^'^lT  JoiZ^^^^^^ 


^  ^odotti,  visim  ad  occhio^^^^o  e^'-^^^Z^"^ 
'  10  L'eterogeneitàou.ca  del  tes  ino  d^^^^^^^^^        ^.  J^^^^ 

degli  elementi  istologici ,  ta  si  cne  i  i  ,  g,^ 

,ivo  vadano  ognor  più  scomparendo  eh,  n,  ,^^^i^^^^^  ^^^^ 

ed  il  pigmento  dello  ..om^^  XeC  —  è  così  ben  disegnata, 
quindi  la  superlicie  dell  ii  lue,  i.uu 
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acquisti  un  aspetto  più  imi  forme,  come  vollutato,  d'una  lucentezza 
opaca.  Inoltre  si  cangia  anche  il  colore.  Le  iridi  azzurre  e  grigie  si 
scolorano  in  un  grigio  artlesiaco  sporco  o  verde-giallo;  le  iridi  nere 
0  brune  poi  in  un  giallo  ocraceo,  in  un  bruno  di  cannella,  in  un 
rosso  rubiginoso  fino  ad  un  rosso-bruno. 

*]  Allo  scopo  di  constatare  in  ogni  caso  con  sicurezza  questi  sin- 
tomi, riesce  indispensabile  un  confronto  delle  due  iridi.  Senza  tale 
cautela  passano  frequentemente  inosservati  anche  scoloramenti  consi- 
derevoli. Del  resto  non  si  ripete  mai  abbastanza,  che  non  sempre,  al- 
lorquando l'iride  è  scolorata  e  il  suo  disegno  appare  confuso,  esiste 
anche  una  iritide.  Tali  fenomeni  si  notano  infatti  anche  nella  sinto- 
matologia di  parecchi  esiti  permanenti  deW  iritide.  Inoltre  poi  ezian- 
dio considerevoli  scoloramenti  e  confusioni  del  disegno  sono  spe^«5o 
solo  apparenti,  e  si  manifestano  a  completa  integrità  dell'iride  e  sono 
unicamente  da  attribuirsi  ad  una  cheratite  diffusa  (pag.  64).  Solo  Io 
studio  più  attento  di  tutti  gli  altri  sintomi,  e  in  ispecie  poi  l'espe- 
rimento sulla  mobilità  della  pupilla,  può  quivi  prevenire  un  errore 
nella  diagnosi. 

2»  Una  ulteriore  conseguenza  necessaria  della  proliferazione  del 
tessuto  SI  e  1  incapacità  dell'iride  a  reagire  sotto  un  cangiamento  di 
S,'  A^,.*^"'"    ,    "^erzm  o  la  completa  immobilità  della  punilla 
]  Allorquando  la  mobilità  dell'iride  ha  sofferto  poco,  può  infatti 
dirsi  che  non  trattasi  di  una  infiammazione  dell'iride;  imperciocché 
anche  nel  caso  in  cui  gli  elementi  muscolari  avessero  conservato  la 
oro  integrità,  dovrebbero  essi  trovare  un  assai  notabile  ostacolo  alla 
loro  azione  nello  stroma  rigonfiato  dalla  proliferazione  degli  elementi 
e  da  infiltramento  sieroso,  come  pure  nella  rete  vascolare  dell'i- 
nde eppa  di  sangue.  Qmndi  l'inerzia  o  la  completa  immobilità  della 
dell'  i  "i.kle."'  indispensabile  per  poter  stabilire  la  diagnosi 

si  ln^r\r,f         ''"''^'^  '^'^^'^  richiedesi  una  grande  cautela,  se 

ente  in  Irlnl         r^''?-  devesi  collocare  il  pa- 

zente  in  modo  che  una  luce  diurna  di  un  grado  moderato  e  nie 

t™  ai  r  """7^'^  ''''  "^^'^'^  -  .o//arsuìl'oc  h  o" 
•  Ss;  icnpll  ,  '  P"'"'''^'  ^'«PPi  i"  n^odo  che  ne  venga 

iSio  seonp,  /.      '     ,  '^'"^'■^  P'"0Ì^^^«  m^no  «"1" 

mano  nnnppn?    A'"  ''''^^      ^''^^^  1«       pupilla  insieme  alla 

Se  'Tiro  1-^'''  T"^""'  della  pupilla,  las  la 

v  Se  rocPh  T  ''''  ''in^ovendo  la  mano, 'rimette  nuò 
'uce  ed  oXa  ?-fn"f  ""ì^*"''  '  ''''  alternazione  di 

dicare  rlplh        P' '^"^  ^  ''"^         '^««^erà  d'ordinario  per  gii 

cautele  si  potrà  notare  persino  il  più  leggero  increspamentO 


4ell'od.o  pupillare.  Il  coprimen  o  .^^'^^^^^^^^ 
piegato  è  necessario,  perchè  la  semplice         "  J,^^.'^^^^^^^^^^^ 
'  applicazione  della  ,nav.o  non  basta  a  tenere  ""^ 
uni  luce  che  a-isca  sull'occhio  sano  ristringe  anclie  la  pupilla  aei 
rooohrmahto   e  ainevolisce  notabilmente  il  contrasto  fra  la  luce 
i  cecino  maialo,  e  ^^'  '^        i'^,.iKra  on<i\  ohe  con  una  minore  su- 
che  agisce  su  qu^sl'uliimo  e  t,a  nell'occhio  malato, 

seettibilita  di  '^1     È~-ia^       luce  più  .iva  ed 

quanliinque     a  ancora  >^ol3  ic  ^^^^^^^^^^     ^  ^^^.^^^^ 

^nn' ombra  per  ottenere  .     ^„  -ii.,..«  vuol  essere  tenuto  di 

'  V  .l^rmaHne  liùpillai-c  d'ordmario  è  già  passala  pnma  Ce 
«•azione  del  raaigine  irai""  „„„st' lillimo,  in  modo  che 

^^"lÄÄ^tnUe  queste  ca-^.  -U.  ripeti^ — 

di  Le  e  d'ombra  non  si  «"^«"f  ^^^'^  f  ^^^^^^^^^^^^^ 

pillare,  si  può  dedurne  con  V^'^^^^'^^^^^^^^^^^  offre  un 

l'iride.  Nei  casi  elei  resto  una  .o/uz^^^^^^^  ^.  ^^^^ 

mezzo  per  accertarsene  P'«"^^^"  f-.f^^.^^'^^'ente         esiste  del  certo 
la  pupilla  dilatasi  fo^'^emenle  ed  umfoimemen  e  no^^         ^^  ^^ 

una  Ime  totale  di  un  grado ^  elevcUo  -^ne  parziale 

dell'iride  naturalmente  "ul  a  si  o jne  ^^-^^^^^^  lo 
della  pupilla  per  mezzo  del  aüopina  «  «^i  om  ^e//' afro- 

contrario non  si  dee  dimentica,^  che  [^^^^^^J,  ehe  l'immo- 
pi,^a  non  indica  necessar^an^ente  nu^  nü^^^^^^^^^  sinechie  po- 

tilità  dell'iride  ^-^^^^1^:^:1^:0^  aver  presente  che 

cono  a  ze70.  .       inilommiioria  desìi  elementi  istologici  e 

50  Dalla  prohferazione 

dall' associatavi  -^r'^^f^^'Z''^^^^^^^  Questo  reo- 

,re  anche  un  ^^^/«'^/^,«"^'^'^^^P'^;'  "^^^^  di  larghezza  dell'iride, 
desi  manifesto  per  V aumento  j  ^  'f,^^  D'ordinario  1'««'^'^»'" 
vale  a  dire  V^^,^y''''''r^^'!i^St^,L.i^  spesso  si  mostm 
dello'spessore  è  di  P0«°.  '  ;  jVmo^  che  la  camera  sembra 

rammollita  ed  alquanto  spinta  ali  av^^^^^  consegueaza 
essersi  ristretta.  Quest'  ulnmo  ^  1,  ,„,d.,a 

di  una  diminuzione  dell  "T^"^ „ Viscontrare  distintamente,  quan- 
della  pupilla  però  SI  ponuodm^^^^^^  ^..^^  p,,  essere 

tunque  non  siano  sintomi  ^  foro  visivo, 

sfiammata  qualunque  sia  po  1  »«H      a  .j,^ 

Si  è  da  molti  considerato  Ü  -  dello  sliu- 

una  semplice  conseguenza  di  una  aumenu 
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terc.  Ma  esso  mostrasi  sovenle  in  istadj  dell' iriiide,  in  cui  si  hanno 
buone  ragioni  di  supporre  una  inelliludine  funzionale  completa  dello 
sfintere.  Del  resto  la  prova  che  questo  fenomeno  dipende  dalla  tu- 
mefazione sta  nella  circostanza,  che,  eziandio  nella  paralisi  inveterata 
0  nel  totale  sfiguramento  dell'iride,  quale  per  esempio  si  manifesta 
nei  glaucomi  inveterati,  una  iritide  sviluppanlesi  prontamente  porta 
seco  talora  un'angolosa  protuberanza  di  singole  parti  del  margine  pu- 
pillare; e  che,  in  generale,  dopo  seguita  l'aderenza  di  due  punti  del- 
l'orlo pupillare,  l'arco  di  quest'ultimo  che  giace  fra  di  loro  non  si 
limita  necessariamente  ad  avanzarsi  in  linea  retta,  ma  si  spinge  al 
di  là  di  questa  con  una  palese  convessità  rivolta  verso  il  centro  della 
capsula,  fatto  questo  eh' è  precisamente  contrario  all'azione  musco- 
lare. Risulla  da  ciò  che  l'azione  muscolare  nel  restringimento  della 
pupilla,  quand'anche  non  si  possa  in  ogni  caso  e  totalmente  esclu- 
dere  si  deve  però  considerare  soltanto  come  un  momento  coadiuvante 
4"  Le  iperemie,  a  motivo  della  posizione  ascosa  dei  vasi  nell'iride 
non  SI  danno  facilmente  a  conoscere.  ' 

*]  Realmente  trovasi  anche  solo  in  via  affatto  eccezionale  che  uno 
0  più  tronchi  vascolari,  evidentemente  venosi  e  fortemente  dilatali  si 
mostrino  alla  superficie  per  un  breve  tratto  del  loro  irregolarissimo 
decorso.  Ciò  avviene  specialmente  talvolta  negli  stadi  ulteriori  di  una 
iritide  croìiica,  allorquando  il  tessuto  dell'iride  ha  dà  molto  sofferto 
ed  e  progredito  neW  atrofia. 

*]  Gli  stravasi  sancjmcjni,  quali  conseguenze  mediate  del  disturbo 
circolatorio,  vi  si  manifestano  però  non  affatto  di  rado.  Si  palesano  sotto 
orma  di  macchie  sanguigne  dilavate  nel  parenchima  dell'iride-  ta- 
lora SI  palesano  per  una  colorazione  sanguigna  dei  prodotti  iritici  o 

z:j:tCw"^  "^'^  '^"^  ''''''''  " 

Però  quanto  poco  manifesta  è  l'iperemia  nel  dominio  dell'iride  me- 

appartenenti  ali  iride  e  ne.  loro  rami  collaterali,  mercè  lo  sviluppo 
ne//«,  zona  eptsclerale  anteriore  di  una  rete  vascolare  a  madie  esfre- 
Srddl'iHrf'  '  ^  sintomi  ;"  co- 

rride ^d.'  '""'T''''  irritazioni 

(leti  inde,  ed  annoverasi  generalmente  fra  i  vreciirsori  dpll'infinm 

vr  ot  io  n-^^.^  f^^'^'^to  congiuntivale 

Te7!TCl  V  ^'  rigonfiamento  edematoso,  e  si 

rona  vasLa^  J- T  "'"'^W  ""^        detta  co- 

^ma  vascolare,  ali  intorno  della  cornea 

yossore  iperemico  della  rete  vascolare  episclerale  è  d'ordinaria 

of  nr5d'la":r'?''T'"^-'«  ''''''''''      ^  "^«^'^  ^^"^  Se 
ro  onda  della  rete  tende  più  o  meno  al  roseo.  Più  di  rado  la  era 

lazu,ne  SI  avvicina  al  violaceo,  in  quanto  che  le  singole  venuzze  pòr^ 

^ano  un  sangue  venoso  più  oscuro.  Più  frequentemente  però  U  ^osl 
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sore  palesa  una  decisa  mescolanza  di  bruno.  La  corona  vascolare  con-  ■ 
suic  paitou  u  canKUlsno  vivace  al  rosso 

s:;"."»:  sr':o:rci-":,:e;'ira?iri>o^  ae..  ei,.co,a.o„e, .  : 

""'T/cosfai  stùuo'^  Ciò  fas  o"uumcn,e  erroneo.  Non  si  sa  punu, 
vivace,  e  ™si  a  seg"'W.  i-i  b,.„n,si„.  La  colorazione  p.u  v,- 

te"o^'°più      l^Sfrisut:  äaUa  preva.en.a  ad  —  nei  vas, 
rrio°i''o  venosi;  aessa  -"^^a  -^,ore  s,g.  ,ca^ 

•  .^„rCZ  aeeo  e  e  La  c/  '.flmTe.K  una  iperemia  del 

;T(;e6re  si  mokrano  for.emente  ;'^;„S2  Z- 

kÄ^=i.%r=—  .  ceso,  lucen.ce 

In  aUrì  olsi  "rplsano  g'iÌ  come  precursori,  e  poco  a  poco 
si  elevano  sino  ai  gradi  p».  "»|f»'*-   . .  ,         „„„  essi  descriui  dai 

Ora  fissi,  ora  alternantisi  con  reimssiom  eu  •  ^  ^  jorno 

termi. tenV,  e  rip™J-c„.U,  -egotanBcn    «  ™.  ^j.J  adla 

aeterminati  sotlo  forrna  d.  fl\u„„esi  che  assai  trequen- 

i-S"  ;atÄo  ?a  "SSÄ  nervo  inrraor.i.ale 

reale  vernilo  rivelano  pa  'rfeMro  più  o  meno  .iol»"- 

.^-^o^r  ni"  manCo  r  »tiferevoli^.-..-^  M.a 
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Essi  sono  talora  gli  unici  sintomi  che  rendano  avvertito  il  paziente 
sulla  presenza  di  una  nll'ezione  degli  occhi.  Risultano  per  una  parte 
da  una  paralisi  del  sistema  muscolare  provocata  dall'ipertrofia  del 
tessuto,  e  quindi  dalla  abolizione  della  facoltà  di  accomodazione  e 
della  capacità  di  moderare  la  luce  a  norma  del  bisogno;  d'altra  parte 
sono  essi  una  conseguenza  dei  prodotti  depositati  nel  dominio  della 
pupilla  (veggasi  la  Cataratta  capsulare).  " 

7"  Le  escrescenze  papillose  sul  margine  pupillare  sono  spesse  volte 
cosi  straordinariamente  piccole,  e  disseminate  cosi  scarsamente,  che,  fin- 
ché dura  l'iritide  e  la  pupilla  si  mantiene  immobile,  ponno  essere  ve- 
dute solo  difficilmente  ad  occhio  nudo,  tanto  più  che,  a  motivo  del- 
l'abbondante pigmento  in  esse  contenuto,  diversificano  ben  poco  dalla 
pupilla  nera.  Conviene  guardare  con  molta  attenzione,  e  spesso  chia- 
mare in  soccorso  anche  V illuminazione  obliqua  ed  una  lente,  per 
poterle  riconcscere  sul  margine  della  pupilla  sotto  forma  di  esili 
eminenze  brune  o  nere. 

Se  però  queste  escrescenze  si  sviluppano  in  quantità  maggiore,  si 
manifestano  subito  e  sempre  mercè  una  irregolarità  nella  forma  della 
pupilla.  Infatti  esse  non  compaiono  tutte  contemporaneamente,  ma 
poco  a  poco,  e  rendono  fissi  cosi  singoli  punti  del  margine  pupillare 
mentre  altri  punti  non  soffrono  peranco  cangiamenti  di  ubicazione 
prima  della  loro  aderenza,  avvenga  ciò  per  un  residuo  di  attività  dello 
sfintere  ovvero  per  una  progredienie  tumefazione  infiammatoria  del- 
1  inde. 

..^^l''.^^^^^"^«/'  massa  della  neoformazione  riescono  naturalmente 
più  visibili.  Le  frangie  prodotte  dalla  fusione  di  escrescenze  stipate 
SI  ponno  scorgere,  impiegandovi  solo  qualche  attenzione.  Sono  bruno- 
cniare  tino  al  bruno-oscuro,  e  persino  nere  opache ,  spesso  larsln- 
nf.°.,rVr  'r''  «i'-condano  un  arco  più  grande  o  più 

piccolo  del  margine  pupillare  seguendone  tutte  le  sinuosità,  od  anche 

iJZl  P'"f^"^'  «  P'-esentano  sulla  capsula  an-' 

erto  e  una  demarcazione  dentellata  o  dilavata.  Non  infrequentemente 

di  SL.tr^"'''  •  "  k'''  povera 
bUos  men  1  IFi  '  .^'^^"««"g'-'S'«'  «^1  margine  interno  sfumato  nu- 
DiJosamente,  nella  quale  non  si  ponno  riconoscere  mucchietti  di  pig- 
inemo      non  sotto  una  illuminazione  obliqua  e  col  soccorso  di  una 

stra1Sl%'f^''  ''"''^^^  posteriori,  spesso  anche /a  pupilla  si  rao- 

dba,  0  .i  'J'T  P""'"'  '  ^'^         ^«       estelsione.  D'or 

X  passo  linnvJ  "1  r'T'"^'  ''P''^^^''^  ^'^^'^^^^  di 
lorati^?S  n  ^  neoplastici  del  niargine  j)upillare  co- 

n  un  tn.?""'"''  ^"  ^""'•^  "'^'^     «^"»'•0  della  capsula 

e-^olarm  n  .  fn''  'V"       ^'^"^^  ^^"i^^'^'      quale,  distribuil^oi  - 

in«d  Z.ò  /°    r  Pi»  frequentemente  però  questo 

Worbitlamenio  e  realmente  causato  da  prodotti  iritici,  e  viene  in  onù 


caso  solo  reso  uiù  manifesto  da  una  complicazione  della  capsuliie.  Le 
deposizioni  avvenute  sulla  parete  anteriore  della  capsula  sotto  tali  con- 
dizioni lasciano  .sempre,  almeno  sotto  una  illumuiazione  obliqua  e  ad 
occhio  armalo,  scorgere  il  pujmento  bruno  o  nero  contenutovi.  D  or- 
dinario la  materia  colorante  si  discerne  già  ad  occhio  nudo. 

*1  In  causa  della  sua  irregolare  distribuzione  si  mostrano  nella  , 
pupilla  torbida  macchie  brunastre  e  perlino  nere,  le  quali  spesso  g.ac- 
So  a  mo'  di  frutti  sopra  strie  uniformemente  colorate  e  ramd.cantis, 
a)Te  alberi;  oppure  si  palesa  nella  pupilla  una  rete  di  filamenti  p.g- 
rnmi  n  4^^^^^^^^  fra  loro,  i  quali  stanno  uniti  al  bordo  pigmentaio 
dell'  essudato  del  margine  pupillare,  e  lasciano  trasparire  fra  le  loro 
maglie  il  fondo  dell'occhio.  ,  j- 

*1  Talora  però  il  pigmento  è  distribuito  ^xxi  uniformemente,  e  àxs- 
sem^^nato  così  fittamente  entro  la  neoformazione  membranacea  ottu- 
rarne la  pupilla,  che,  consideralo  superficialmente,  d  oro  visivo  sem- 
bra aver  conservalo  la  normale  nerezza,  e  solo  merce  un  esame  più 
accurato  v?en  '  iconosciula  la  neoplasia  bruno-oscura  o  persino  nera 

'''^iZ^S'e  le  granula.ioni^on..  già  per  la  loro^^f^u^ 
...sai  visibili  e  facili  a  riconoscersi.  I  veri  condilomi  o  gomme  sono 
Sinario  della  grandezza  di  un  seme  di  papavero  ad  un  grano  d. 
mM  0  eTap^reL^^^  nodi  ad  apice  conico;  più  frequentemente  pero 
ro^'desJi  pTttotto  clavati  0  papllliformi  con  capo  tondegg^^^^^^^ 
^ono  evidentemente  sopra  la  superficie  anteriore  ^^^1  >ride^  hpe=^^^^^ 
rrovansi  isolali;  nel  caso  poi  che  sviluppinsi  in  copia  maggiore,  lon 

ìnnsi  ben  anche  colle  lo  o  basi  a  formare  placche  pm  ampie.  Ta  - 
voli stanno  iunili  in  una  corona  di  papille,  che  copre  inlerame.., 
yoiia  sidiiuu  ^i„,p:,.:(ie  \\  loro  co/ore  nelle  indi  chiare  d  ord i- 

TI  K  .rT-ioli  l4no  0    0  rossiccio  per  una  maggior  copia 

arv:si:tLr"aaTji::b?ut^di  ca'nnella;  negli  occhi  oscuri  poi  bruno 

'T"  '"^cle^^^^rS;  siano  poi  gomme  o  sem^i  öotumcini 

,r,a,  oscure  ^/^i  per  Ta  il  composizione  lenüono  „«ggiormen  c 

lora  appare  chiazzalo  di  ^8™='''°,!;'"     -"2    ,„„„ra  più  di  speis» 
mariti,,  con  pro4o,o^^^^^  '  i 

,,,esma  solo  da  un  so"  <.  >"  ^      coll'ac,««  della  caw-ra,  la 

eT' rri^lo^Turllern  .^L  Non  di  r.do  vi  si  scor- 
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ii/uK   i-'i^cn/o  i/tc  K,    iiiivyi  «-«v"--"   Y — ^ --■  ^    ü  ayi- 

luppo  più  copioso  s«  raccolgono  sul  pavimenlo  della  cavila  della  ca- 
mera sotto  forma  di  un  precipitato  più  o  meno  grande,  di  un  ipopio. 

In  altri  casi  s'incontra  l'iride  rivesiita  a  tratti  o  in  tutta  la  sua 
estensione  di  masse  cremose,  untuose,  giallastre,  le  quali  appajono 
più  di  spesso  macchiate  o  striate  per  pigmento  contenuto  e  per  san- 
gue stravasato,  e  generano  secondariamente  colla  loro  fusione  Tipo- 
pio.  Più  frequentemente  si  depositano  sull'iride  e  sul  centro  della 
capsula  sotto  forma  di  uno  strato  d'uno  spessore  aflatio  uniforme 
più  0  meno  grosso.  Non  di  rado  però  la  deposizione  è  anche  assai 
inegìiale,  anzi  più  di  spesso  si  scorgono  solo  qua  e  là  placche  isolate 
con  margini  nubilosi  o  striati. 

Frequentissimamente  siffatte  masse  si  mostrano  limitate  alla  por- 
sione  pupillare.  Esse  vi  formano  sovente  grossi  zaffi,  che  otturano 
completamente  la  pupilla,  e  si  estendono  con  processi  raggiati  sulla 
parte  centrale  dell'iride. 

10°  //  precipitato  purulento,  V  ipopio ,  si  eleva  spesso  appena  al 
dtssopra  del  livello  del  limbus  conjunctivalis,  e  viene  scoperto  solo 
dietro  un  accurato  esame  sul  limite  inferiore  della  cornea  sotto  forma 
di  una  sottile  striscia  d'  un  giallo  purulento.  In  altri  casi  l' ipopio 
arriva  fino  al  margine  inferiore  della  pupilla,  più  di  rado  fin  sopra 
il  foro  visivo,  oppure  in  via  eccezionale  riempie  interamente  la  ca- 
mera. D'ordinario  in  alto  è  delimitato  da  una  superficie  piana  spe- 
cialmente se  nella  massa  prevale  il  pus  fluido ,  perocché  in  'simil 
caso  la  suijerficie  superiore  di  demarcazione,  che  cangia  posizione  a 
norma  della  giacitura  del  bulbo,  forma  sempre  un  piano  orizzontale 
nel  caso  pero  che  prevalgano  le  coagulazioni  piacenti  formi,  la  deli- 
mitazione supcriore  dell'ipopio  può  anche  essere  assai  ineguale. 

J  Aslrazion  fatta  da  ciò,  che  cioè  l'ipopio  frequentemente  procede 
aaiia  decomposizione  di  prodotti  più  tenacemente  adesi  all'  iride  il 

asTorhhn  .n'.r'  '"r"^  ^'^'^  ^'"^P°  «  P^''       S''«"  p'^'-te 

11°  ,;    .        i"'^  ^^'j^  ""«"^'•^       coagulazioni  più  so- 

de! Wnn"°i  TP  riassorbimento,  e  poco  a  poco  si  elevano  al  dissopra 
fflllpln  .   f     'PfP'°-  quest'ultime  si  incontrano  ordinaJia- 

raen  e  otto  forma  di  masse,  che  hanno  sede  sulla  superficie  anteriore 

mero  se  T  '    1  u'*'''^  '''P^P'^  ^"  P''*'"^"«' 

lide  Di  J/''"'?'°  P««-^'^'«  di  quelle  masse  più  so- 

(Vedi  a  pat  7lV''  ™  coU' omce 

memrT' '  «lelF  inìide  è  siraodinariamente  abbondante, 

l'occhio  Duà^Hi?',r  'T"^     'T'''''''''  ^'■^^'^""^^  '^IPÌ^<^^ 

iioae  IKidr.^^^^^^      !"  iridirellamenie  condurre  alla  infiamma- 
rceli iride.  «..)  Appartengono  ai  nocumenti  meccamci ,  che  più 


frequeiilcmcnle  suscitano  una  irilidc:  ì  corpi  stranieri,  che  aderiscono 
per  un  tempo  più  lungo  al  sacco  congiunlivale  o  stanno  mfiU.  nel  a 
cornea-  le  distensioni,  gU  stiramenti  e  le  reali  lesioni  di  conunuita 
de  nrìde   si  r  o  no  esse  accidentali  ovvero  prodotte  da  una  opera- 
r  azione  nLcanica  di  un  corpo  straniero  Pe-lrato  ne Ua  ea- 
mera  anteriore  o  di  un  pem  di  cataratta  staccatosi,  d.  una  cata- 
r  ta  iVamumai;  rigonflanL  o  di  una  lente  ^^^^^^^^^^ 
ilell'iride  in  secuilo  a  perdite  di  sostanza  perforanti  o  a  estese  di&t  uzioni 
tle   '"»le  in  seguilo  ^  gono  da  annoverarsi:  1  azione 

df  «e  ^cr  1  cau  i"^^^^^  e  specialmente,  l'applicazione 

LoDoZna  d  unguenti  irritanti,  di  coUirj,  di  cauterj    ecc.  c.)  fra 
SS  ^«  ha  probabilmente  una  parte  princ.pahssima  il  re- 
i  nocumenti  /ts  et  i    v  temperatura  e  la  loro 

pentino  passaggio  ad  ^'^^^^^^^^^^  ^  raffreddamento.  Inoltre 

rrre°3vTratL  L"l^—on^•are  della  iritide  anche  l'a- 
irone T4di  assai  intensi  di  luce,  ed  in  ispecic  i  vivi  contrasti  d. 

il'nfphio  Tì  Tra  i  nocumenti  funzionali  stanno  in  primo  rango 
gestii  et^siv-PdeTr  occhio,  e  U-olarmente  dell'apparato  di 

^Ttl^üe,^  attive  che  passile,  --en.i.  Fopponurutà^er 
cesso  inflammatorio.  momento  predispo- 

dosi  le  iri  .di,  le  ^.If  ;°  j        ^1  processo  eziandio  gh  organi 

neurosi  cdiari  ;  ali  fine  pa^^  e^^^^^^  la^apacità  funzionale  dell'oc 
più  profondi  del  bulbo  e  ^^^J^^^^^  impulso  esterno  per 

chio.  In  allora  forse  non  occor  e  neppuie  trovasi  esposta  t 

suscitare  le  recidive;  lo  ^^^"^«^^j^^J^J^'^S  irritativi  ed  i 
riride  aderente,  bastano  fm.e     P-^^^^^^^^^^^^  idea  anche  la  > 

anche  mfiammaz.om.  S  mo^^^^^^^^^  ^^^^^.^1^  ^  ^^^^  ,„3, 

circostanza,  che  e  oe  la  ceiMtx^       AWim^cre  la  tendenza  alle  reci- - 
parziale  escisione  dell' u-ide  f  ^.^1^^°  'f  J^iT  ezLdio  le  sinecHe  an- 
Sive.  D'altra  P-te  po^  egli  ej^^^^      .f^eidiv.nti,  allorché  a  mo-  - 
teriort  divengono  facilmente  causa  u  ^  ig  parie  , 

tivo  della  protrusione  della  porzione  ^^^f  f ^^^^.^^^^  Q,e;ie  iViiidi 
saldata  dell'irle  ^-asi  esposta  ad p^^p^. 

ret^ntr;|^ati  dalle  sn;;.hie  ^o.^^^^^^  ^^^^ 

50  Spesse  volte  l'i"fi^""Hrnrnres  0  s^^ 
seguenz'a  del  ^-P-f-^f ,        ^  eoroideite  e 

stanno  con  essa  in  legame  «»«7'  ,  'i^^o  ner  tal  modo  assai  di 
l'infiammazione  del  corpo  ciliare  .1  associano  pei 
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spesso  airirilidc;  cosi  pure  la  sindesmite,  e  con  maggior  frequenza 
poi  la  cheratite. 

4^  Del  resto  la  suscettibilità  di  comunicarsi  vicendevolmente  gli 
slati  irritativi  e  di  suscitare  |)er  lai  modo  infiammazioni  scmjjra  non 
essere  circoscritta  semplicemente  ai  singoli  organi  di  un  solo  e  me- 
desimo bulbo.  Parecchie  osservazioni  recentemente  fatte  sono  favore- 
voli all'idea,  che  cioè  le  infiammazioni  di  un  bulbo,  massime  l'iritide 
e  l'iridocoroideite,  in  certe  condizioni  eccezionali  possano  per  l'inter- 
medio del  sistema  nerveo  trarre  simpalicamente  in  compassione  l'al- 
tro  bulbo,  e  provocarvi  un'iritide  (Veggasi  l'Eziologia  della  Coroideite) 
50  Per  ullnno  certe  affezioni  generali  possono  divenir  causa  di 
processi  mflammaiorj,  i  quali  talora  si  limitano  all'iride,  e  talora  poi 
SI  manifestano  sotto  forma  di  una  panoftalmite. 

Cosi  in  alcuni  singoli  casi,  esistendo  una  tubercolosi  generale  od 
una  scrofolosi, _  massime  negli  ultimi  stadj  della  tisi  tubercolosa  si 
sviluppa  una  u^itide  i  cui  prodotti  rassomigliano  in  tutto  e  per  tmi^o 
a!  tubercolo  giallo  fondentesi,  e  giustificano  la  denominazione  di  tri- 
tide  tubercolosa  0  scrofolosa.  . 

Assai  più  frequentemente  si  manifestano  le  infiammazioni  dell'iride  nel 
decorso  di  certi  processi  piemici,  quali  vengono  spesso  suscitati  da 
fe.  e  suppuranti  da  alfezioni  puerperali,  da  tifo,  da  vajuolo  anomalo 
dalla  scarlattina,  dal  morbillo,  ecc.  La  proliferazione  del  tessuto,  quan- 
tunque assai  di  spesso  proceda  con  appena  sensibile  iperemia  e  senza 
dolor.,  e  sempre  m  allora  assai  intensa  e  copiosa,  e  i  suoi  prodotti 
strd'n'r''-''  f^'  P""'-  forma 'dell' iritide^imo! 

erse  pa  i  c  JcomTT      r  ^'^^^'^  '''''''^  P"''"'^"^'         P'»  " 
FraCp  f!  i^f  f.'^'^'"!»^'  "  ^^^^^'^  metastatica  0  embolica.. 

^ra  tutte  le  cosi  dette  discrasie  la  sifilide  è  quella  che  niù  fre 
quentemente  conduce  alla  infiammazione  dell'iride  -  anzi  s^nuò  ri  r ^ 
che  una  considerevole  proporzione  per  cento  di  tut  e  le    rS  Z 
8.  palesano  ha  una  base  sifilitica.  In'  tali  condilnf  l'iritide    i  con 
Uo:ÙrocctirTT  nocumento  ..e^no  dimostrabilLb^^^^^ 

S    ergente  l'imnnkn  'n'"        -^'^ -^^^^""^'^^  ^«"^^  occasionali 


TgU  „.!™°  £cT:':'  "/o"'"™.  I'i"de  può  trovarsi 

colli  '^r"'t 

t  colare  nesso  ^^nco  ,   P^'^^'°  ammesso  da  molti  un  par- 

appunto  non  alt  o  d  -di"''-'  due  affezioni,  tanto  più  che  l'iritide 
tale  sifìliflp  D   '      eli  rado  si  manifesta  durante  l'eruzione  di  un-i 
può  fors;^'''      coincidenza  dell'iritide  e  della  papula  syph  li  cn 


la  serie  delle 


in- 
in- 


1  M^b 

Siene  alle  quali  non  .copronsi  1'»™»  J'' ^ftf .^^^'.It^^^^^^^^^^ 
n  annerala  o  in  cui  si  possa  d  moslrarc  anche  solo  anamncsucamcnie, 

rca?SàersiHUcodc5:anw;,o„odc,l'o.^ 

presenza  di  nfcer.  »././.««  "e»e J^"^'.  'I/ta,;«,.,;  ,,ato,jno,m- 

,u„e  le  lir.f<aickc  nella  re-  , 

„,«,  proprj  della  s,l  .de  bene  a  c,         a  ^ 

gione  ccrv.cale  asÄ^^^^^^^  "  ^.„leoro.  . 

üuinale,  e  per  la  dimori  aoiiua  ui  manifesia  esteriormente 

—  rt^"=^EiSdatiS:^"t 

anehe  essere  cyenmna  nel  ^^^^^^^/^  ,X    /em^^  1^  "^^"'"'^ 

rialTa  necessità  ed  efacacia  dei  -^;^;^'^;^,ime  alVinfi^n- 
*]  Fu  asserito  repl.catamente  f^^^^J        non  s  incontrano 
„Jione  deW iride  oaratter.Ua  f^^^^^^  si  possa 

ia  nessun  altra  forma  ^-f^',^^^^^^^^^^^^  icurezza  il  ca- 

dal  solo  quadro  morboso  deU  nitide j^con^^^^  , 

rattere  sifilitico  o  non  ^^^^^'^'^^  jf/"'  e^^^^      ciò,  che  varj  ocu- 
.amente  un  ,f°':".VPEo\  sfntoÄ      diversi.  Non  vilm  . 

listi  attribuiscono  ^U^nude  sifilitica  s.nt^m  a  . 

un  trattamento  antisifilUico.  j  j       ^o/o  dalla 

Il  carattere  sißUtico  d.  una  nü^e  V^J'J  ^-^  .^no  neces- 
precisa  dimostrazione  '^^^'^^  f^'  f^.^TJ' Ta  presenzi  delle  sitiUd. 
Lle  certe  «^«^--"J.'tu  r  eoe  o  P  lo  -  delle  speciah  lu- 
cutanee,  di  "  C^ri  nelle  fauci^^e^^^^^^  °  „generale  si  può  dire  che  1  ■ 
mefazioni  delle  §1^'«",^°^'.  l'^Jf^'frgito^^^^  siffatte  localizzazioni  d 
ove  la  lues  universalis        "wm/es  «t«  c^^  che  probabile; 

IratLre  sifilitico      ""^-^jf^^^e"  s^rurbensì  5«ior«  aier  (o.d- 
nel  caso  opposto  poi,  dall  ^"f J^^^^^'  ^  ^  per  un  giudizio  deas^vo 
mento  di  sospetto  rn^,^^-^^^^^^^^^^^^  età  della  v^^ 

Compausa.  -  L'ir.l.de  s.  F<;f       '^^^^.^^  favorevole  di  opcraz.o  n 
Essa  frequentemente  rende  ■  "'^J     anche  osservata  durante 

della  cataratta  neW  estrema  vecchmja,  c  vicn  an 
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i  prinn  giorni  di  vita  nei  neonati;  anzi  si  hanno  osservazioni,  le 
quali  rendono  ammissibile  la  possibilità  di  una  iritide  durante  la  vita 
fetale.  In  ogni  modo  però  l'età  media  della  vita,  dai  21  ai  40  o  50 
anni,  è  quella  che  fornisce  il  maggior  conlingente,  rapporto  questo, 
in  cui  non  dovrebb' essere  estranea  la  maggiore  frequenza  delie  cause 
traumatiche  e  della  sifilide  generale  in  tale  età.  II  sesso  non  sembra 
spiegare  una  particolare  influenza  sulla  più  facile  o  più  difficile  mani- 
festazione dell' iritide.  Non  è  sufficientemente  provato  se  siano  parti- 
colarmente predisposte  le  iridi  oscitre  e  l' iride  sinistra,  come  alcuni 
credono. 

*]  Merita  speciale  menzione  la  comparsa  di  iritidi  sifilitiche  presso 
i  bambini  nei  primi  mesi  di  vita.  Sfuggono  facilmente  all'osserva- 
zione, imperocché  sogliono  decorrere  latentemente  con  sintomi  este- 
riori poco  manifesti.  La  sifilide  si  può  facilmente  riconoscere  dai  so- 
lili fenomeni  compagni  di  tali  iritidi:  esantemi  cutanei  sifilitici,  afte, 
condilomi  dell'ano,  ecc.  Tali  bambini  derivano  ordinariamente  da 
madri,  le  quali  solTersero  di  sifilide  in  un'epoca  non  lontana  dal  parto. 
Hanno  maggiore  predisposizione  i  bambini  ben  nutriti,  anziché  i  de- 
bolicci. 

Decorso.  —  Si  parla  generalmente  di  iritidi  acute  e  di  iritidi  cro- 
niche. Infatti  s'incontrano  spesso  iritidi,  le  quali  in  pochi  cjiorni  rag- 
gmngono  il  loro  acme,  secernono  rapidamente  dei  prodotti,  e  con 
eguale  prontezza  cedono  di  nuovo;  mentre  in  aUri  casi  il  processo 
secerne  prodotti  solo  assai  lentamente,  e,  ora  con  remissioni,  ora  con 
esacerbazieni,  si  protrae  per  settimane  e  mesi  innanzi  venire  ad  un 
esito.  Però  questi  sono  estremi,  che  Irovansi  riuniti  da  un  numero 
inhnito  di  anelli  iniermedj ,  e  che  nella  pratica  perdono  spesso  la  loro 
signihcazione,  in  quanto  che  le  iritidi  acute  non  di  rado  piegano  in 
un  decorso  cronico,  e  per  l'opposto  poi  processi  affatto  cronici  si  esa- 
cerbano temporariamente  e  ponno  presentare  tutli  i  caratteri  dell'in- 
liammazione  la  più  acuta. 

Del  resto  il  momento  eziologico  ha  in  ogni  caso  qualche  influenza 
.ul  decorso  più  rapido  o  più  lento  del  processo.  Le  iritidi,  che  eb- 
oero per  causa  nocumenti  irritanti,  hanno  sempre  maggiore  tendenza 

T  v.  //     '  immediatamente  provocalo  dalla  causa 

Pochp  i  ''T'I''  ^  indubbiamente  il  decorso  nella  forma  piemica, 
e<]  7r\^r  P'"  S'^"""'  ^  generare  coniosi  prodotti, 

Sotto  nnJ?^^'"'''  '''■''^^ß'  «"^i  persino  l'interi  bulbo 

or  cr3n  anche  l' iritide  sifilitica  è  un  Proteo,  ora  acuta, 

so'lionn     •  ''^"^  secondarie 

Allo  annodi  dipendere  dall' aflezione  primaria. 

Oh     I     '     ^'e^o''^o  è  ordinariamente  cronico. 
niide''bon„rr"^''  eziologico,  eziandio  certi  stati  consecutivi  dell'i- 
l'^e  ponno,  come  si  è  detto,  modificarne  il.  decorso.  Cosi  edi  é  ac- 


cenato  che  le  sinechio  posteriori  totali  o  pressoché  totali  de  mar- 
^IZwillare,  massime  a  foro  visivo  assai  '-'^l^^^^  .^"^^^^^^^^^ 
Lsso  per  settimane  e  mesi  l'iritide  che  le  P^'^.'^,^  ^f' .^^^^^ 
^  .    1 .>ii<.  rpfidivp  tanto  considerevole,  cne  u  mi- 

provocano  una  tenden/.a  f '^^^^^^^^^^^  „^ovo  il  processo.  Infatti 

i,à  Mietali  «.orio«_  d'am«*"«  r'p-^ 


tate  neoformazi 

l'iride.  Per  verità  gli  statt  ^^"''""^ 

frammischiati  costituiscono  spesso  d  sulla to  hna^e  ^    l  ^^g^, 

di  frequente  però      tessuto  dell  f  ^^^.^^^  ^   ;^,7e,  passando  a 

formazioni  dell'accennata  specie.  •       ^^j^'  è  facile  a  com-  • 

'   1*0      iessMfó  deWiride  infiammata  "^^^^^fj;"^'  minore  è  • 

prendersi,  la  sua  integrità  tanto  P'j^^f j^^^^^^^^^^  ^reve  du- 

['alterazione  portata  dalla  pi:ohfer^^^^^^^^^^^^  facile  amo- 

rata e  la  leggera  intensità  sono  particolar- 

vibilità  del  momento  che  mantiene 

mente  favorevoli  alla  "P"^;^!^^^  '  Irado  k  noca^^^  di  essa,  , 
una  più  lunga  ^««'"«^^ /eli  intide,  mal,^^^^^^^^^  ^^.^ 

.ioni,  r«t™r.a  è  ""/f^f^f^Xr"';»  come  una  moiuziono 

L'atro/ia  come  lale  si  P™.,?^' "'„„",,,,„,,,,„  con  consegucnle  espul- 
elementi  in  ^'^^^  f  \^!"Z^r^Z^o.&  del  .cssu.o: 

Siene  delle  medesime  me.  ce  •  ■  °  ^  ^ie  di  corr«!/aM«f  • 
proliferante  in  masse  sode  '''«^'"r^'üeL  forme  dell' au-ofia  s'in- 

contrano  znsteme.  lalora  sono  ci  .  ,  /j^^} 

solito  però  l'iride  si  atrofizza  nella  sua  totalità. 


V atrofìa  nelle  iridi  chiare  si  manifesta  mercè  uno  scoloramento 
di  esse  in  gradazioni  sporciie  dal  grigio  ardesiaco  al  colore  della  "ra- 
fite;  mentre  le  iridi  brune  assumono  un  colore  rubiginoso  sporco© 
tannato ,  e  talora  anche  un  color  terreo  fulvo.  Il  disegno  normale 
dell'iride  è  scomparso,  i  fasci  di  tessuto  connettivo  variamente  rami- 
ficati e  riunentisi  arcuatamente  sono  distrutti.  In  loro  vece  trovansi 
strie  tendinose  distribuite  all'atto  irregolarmente,  parte  in  linee  rette 
parte  ramilicate  a  mo'  di  albero  e  di  rete;  talora  quelle  strie  sono 
frammischiate  con  macchie  consimili,  i  cui  confini  si  mostrano  sfu- 
mati nubilosamente  o  frangiati.  Siffatte  deposizioni  tendinose  risaltano 
chiaramente  sul  fondo  di  colore  oscuro-opaco  mercè  la  loro  tinta 
bianca  o  gngio-azzurrina,  talvolta  anche  d'  un  giallo  discretamente 
vivo,  e  merce  la  lucentezza  serica,  e  modificano  essenzialmente,  a  norma 
della  loro  maggiore  o  minore  massa,  l'intero  aspetto  dell'iride.  Sono 
assai  solide  e  tenac.  Allorché  si  svilupparono  in  abbondante  copia 
h  consistenza  dell  iride  appare  aumentata,  spesse  volte  fino  al  punto 
che  quesl  ultima  si  lacera  solo  con  difficoltà,  producendo  in  ciò  fare 
uno  scroscio  Quando  invece  si  formarono  in  scarsa  quantità  oppure 
In  -       •  .f  «'■binario  l'iride  polposa,  facilmente  la- 

cerabil  ,  anzi  persino  friabile  come  esca,  in  modo  che  cade  in  lembi 
sotto  11  menomo  tocco.  Quivi  l'iride  è  d'  ordinario  assottigliata  d 
rado  nj/onA«fa  spugnosamente.  L'assottigliamento  è  talvolta  di' un 
grado  tale,  che  l'inde  si  presenta  sotto  ìorma  di  una  membraneHa 
diafana,  velamentosa,  estremamente  sottile  ''«"Juraneiia 
*]  La  colorazione  grigio-sporca,  simile  a  quella  della  Grafite  dei 
punti  più  sottili  e  precisamente  solo  l'espressione  di  tale  SZm^- 
dessa  ne  a  sua  essenza  non  è  altro  se  mn  il  trasparire  del  fondo 
nero  dell'occhio  attraverso  il  tessuto  rarefatto  dell'ini  In  relazione 
con  CIO  gh  accennati  punti  dell'iride,  se  vi  si  associa  una  a  rofia  deH^ 
coroidea  ed  una  vivace  illuminazione  laterale  del  fondo  den'occhio 
presentano  facilmente  ez  andio  una  nonbilp  tim^         "«n  occnio, 
appunto  come  nell'occhio  dell'albino  ' 

Vmn^^^^'^I'^f  '''''''  ^'  uniformemente 
poiché  le  ;  rche  C.in'  '  '^''"'^  appoggiata  contro'  la  cornea, 
sempre   ccóm^ln  e  da  '''''J''''  ^^'^^ 

^  quanto  m  i  "o^'^'hÌ" 


e  auindi  la  camera  ò  relativamente  asmi  dilatata  in  v.a  eccezionale 
l'h-Sc  ài  ofica  è  invece  cosi  riloMiala  da  irenìo lare  o  persino  ttu - 
u.  e  so  o  c^nVi  movimenlo  dell' occhio  (irtc/odonms  ;  oppure  da 
J^^o-  a  i  POS  crionnenle  contro  il  corpo  cristallino  e  la  corona  ci- 
appoggiarsi  posicnuin  U^hazza  un  infossamento  cir- 

Hare.  rappresentando  ^  ^^^^^^^^^^^^  , 

colare  in  forma  d,,  ^  occ.afu  «  Se  .1  "  ,  '  della  sua 

all'ingiro  -^'^  ^  '  ^S^'alf  rco^;;n.  in'qualehe  punto, 
tonicità,  viene  talora  ««"«^"^  j.        j-,       (umore  ctVco- 

ovvero  protubera  nella  ^-^^^^^  ^.  HersoT piano  pupillare,  più 

lare  stramoso  « ^^^^j^'^^il'i^^.'^o  dell'iride;  e  frattanto  di  so  ito 
appianato  verso  .1    ircolo  0,^^^^^^  ^^^^^^^^  d'ordinano  gial- 

ovvero  torbido  e  liocconoso.  comnorsa  di  nco/brmnzioni 

È  di  grande  ;\«P»f  "J»  f  '  »  1;  * 
r'^m  lt:"de  ia  0     -co:,a%osi™,,e  non  si  manifestano 
(pag.  löO  -  iV  mouvo  ucna  •  ha  ra'none  d  sospettarne  la 

desle  con  alcun  sintomo  d'reUo   peio  sì  ha  r^^^^ 

presenza  allorquando,  -.stendo  v^^^^^^^^  ^'^^^  ,  ..P^e 

,illa,  sì  osservarono  già  ^'f^l^^^'  .i^ca  di  vasi  e  assai  tesa, 
mostrasi  d'altronde  fo^^^'^^"^^^ ^Z^,'' '  ed  Tn  ispecie  poi  allorché 
oppure  in  molta  vicinanza  della  cornea  n     p       ,  ^^^^^^^ 

si  palesa  contemporaneamente  una  atrofi^^  assai  tenaci  e  sode. 

,ekntero  bulbo.  Le  pn  slm7i  sono  spesse  volte 

11  loro  spessore  e  "^«^^J^' '^'^^^^^^^^^  ina  tinta  nera  d'  inchiostro 
così  .ricche  P'S"^;'^  ^  j^^^^f  ^^mportano  affatto  analogamente  al 
quasi  uniforme.  Le  più  grosse  m  ,  parzialmente, 

/essuto  tendinoso  si  calcificano  e  ^  «^^^^^^^^^^^^^  ..^uro.  Esse  ade- 

ed  offrono  di  solito  un  ««^^re  g.  g  o  maccm^^  ^.^ 
riscono  sovente  solo  lassamente  a       de  at  o  ,  .^.^^  ^. 

i  rimasugli  friabili  «.««^^^^^  temi  i      n  o^^^  "-e^idui  obsoleti 

facilmente  separare  '^^''^^^'J^^^^^^  In  altri  casi  però  le 

e  inspessiti  come  tendini  ^egl  stra"  po^^^^^^  dell'iride,  la  pseudomem- 
masse  lendinose  «cadono  l^eio  sp^^^^^^  ^^P^^.  ^^^^^ 

brana  è  solo  Q^^tj^oTe  ^t  'membrane  stanno  sempre  direttamente 
tosso  stroma  '\'J/nU  la  pupilla,  e  ne  rappresentano 

unite  colle  neoformazioni  otiu  an  i  .a  p  ^^^^  ^ 

solo  un  prolunciamen  o.  E.>e  ader  sco  ^^^^  ^^^^^^ 

fmo  in  prossimità  elei  margine,  P^^  ,  ^,,da,nento 

periferica  è  separata  dalla  capMJ''^ 

è  lilhitato  alla  "(j^"«'^^;;^;  f 'J^.e  le  strie  e  macchie  lendinose 
*]  Queste  membrane  «omc    ure  ^^^^^         ^.^^^^.e , 

S>ff  :r«rr  inpHnl^a.  corrugate  o  inrpinsnanus,. 
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Le  parti  più  lasse  delle  iridi  atrofiche  in  alto  grado  hanno  spesso 
un  substrato  a  molecole  all'alto  privo  di   slrutlura,  entro  il  quale 
rinvengonsi  solo  qua  e  là  traiti  o  vere  reti  di  tessuto  connettivo,  e 
il  quale  contiene  in  variabili  proporzioni  pigmento  libero,  cellule 
pigmentali  di  svariatissima  configurazione  e  parzialmente  degenerate 
adiposamente,  granuli  di  adipe,  nuclei  liberi,  globuli  colloidi,  ecc.  Le 
fibro-collule  muscolose  sono  in  islato  di  degenerazione  adiposa,  ovvero 
già  compiutamente  atrofizzale.  Invece  dello  sfintere  scorgesi  allora  un 
fascetio  appianato  di  tenere  fibre  annulari  di  tessuto  connettivo  con 
detrito  adiposo  e  pigmento  disseminatovi  entro.  Eziandio  i  nervi  si 
atrofizzano  di  solilo  ben  presto  e  scompajono  affatto.  Dei  vasi  tro- 
vansi  sovente  numerosi  rimasugli  in  islato  aleromaioso  o  compiuta- 
mente obliterati  ed  assai  avanzali  nella  metamorfosi  regressiva.  Ta- 
lora siffatti  residui  dei  vasi  costituiscono  la  massa  principale  di  singole 
porzioni  dell'iride.  Fra  questi  non  di  rado  decorrono  altri  vasi  ancora 
pervj,  1  quali  sono  in  allora  enormemente  distesi,  in  modo  tale  che 
ponno  già  ad  occhio  nudo  e  nell'individuo  vivente  venir  riconosciuti 
sulla  superficie  dell'  iride  siccome  tronchi  d'  aspetto  venoso  ripiegati 
in  quà  e  in  là  affatto  irregolarmente.  Queste  alterazioni  dei  vasi 
spiegano  le  profusissime  emorragie,  che  talora  hanno  luogo  nelle 
lesioni  dell'inde  atrofica.  Vepitelio  anteriore  manca  spesso,  ed  in  sua 
vece  mostransi  solo  nuclei  liberi  ed  ammassi  di  pigmento  libero  In 
qualche  caso  converiesi  in  una  sostanza  granulare  colorala  uniforme- 
mente in  brugo,  la  quale  si  rigonfia  quà  e  là  in  noduli  tondeggianti 
che  SI  approfondano  entro  il  tessuto  dell'  iride.  Il  tappeto  si  mostra 
sempre  lorlemente  rarefatto;  spesse  volle  si  riduce  ad  alcuni  ammassi 
di  pigmento.  La  lamina  elastica  è  frequentemente  inspessirà  ;  lalora 
pero  sembra  scomparire.  Se  l'iride  giaceva  immediatamente  sul  De- 
scemeii ,  irovansi  spesso  ,  invece  dello  strato  epiteliale  ,  espansioni 
ltrH"H°P'''''''''f^'^''''^^^"^  ''■'-'^^  «"Pe'-ficie  poste 

mo  L  i  1  "  P''^^«"^^  dapprincipio  ram- 

mollito gelaiinosamenie  e  sparso  di  numerosi  granuli  di  adipe-  ad 

So  r^r^:         '  parzialmeme  o  in  totalità  tramuta.oTn  u 
iigido  e  sodo  tessuto  lendinoso. 

arZni  ^L''f  f'''''^'  ^"^'*?^'f  '''^  "^'^'''J'"''  Prillare  spesso  re^ro- 
£  IV    Pr^'"''"'"'  '""t  '^'^  posteriori  da  esse  pro- 

dotte cessano  di  sussistere.  Esse  laceransi  sotto  I'  azione  della  risor- 

sou  n  fìiamìr^rt"  '^''r'^'         stLdur^te  ;„ 

nìsorbiT.nT.  ■  facilmente  rimossi  mercè 

binn  r  '^P"i'  'l'^'^^^y^^^o,  in  modo  che  diventano  invisi- 
rL.f      '''.^  accade  eziandio  non  di  rado  che  sidla 

capsula  anteriore  quali  segni  caratteristici  di  sinechie  di  tale  natura 

1  aua'li  '  T'''  P'«^°^«  ^'^'^'^'^  fo^te-enle  ^  gmen  ate 

0  r^^a^So^r^^i^r^"^^"^^  -"-p-^^^ 

Spesso  però  siffatte  escrescenze  papillose  diventano  permanenti  nella 


loro  forma  orijinaria,  oppure  sono  stirale  in  ßUmmti  più  o  meno 
lunshi.  Si  palesano  con  permanenli  contrazioni  della  pupilla,  e,  nel 
caso  che  qnosVuhumx  trovisi  alquanto  dilatata,  con  angoli  sahenl. 
assai  acuti,  formati  dal  margine  pupillare  ne  suoi  punì.  ^  «  1^««°^^^^ 
.sono  numerose  le  escrescenze  papillose  e  pia  ^^-'^^^r  f^^^^ 
tanto  pia  difßcilmente  il  margine  pupdlare  ritorna  hbero.  ^  M»;^^dc) 
porzilni  d'arco  pià  grandi  di  quesi' u  t.mo  /r^^«"^  „ f^^^ j 
cansula  per  mezzo  di  neoformazioni  m  forma  di  orlo  m  alloia  anci  e 
irprospett  va  di  una  soluzione  della  sinechia  diminuisce;  e  natural- 
en e  dee  esce  ancor  più   nella  siaeclùa  posteriore  totale.  In  lah 
codioni  anch^  l'  intorbidamento  capsulare  compl.cantesi  diventa 
dWinario  permanente,  il  risultalo  si  è  una  cataratta  capsulare  an- 
iprinre  associata  ad  una  sinechia  posteriore. 

n  via      ezionale  però  talora  anche  ^ma  .smec/ua  PO^^ore  totale 
viene  posilivamente  sciolta  di  nmm  dall'azione  muscolare.  Se  la  pu- 
3ÌUa  trov  V  i  contemporaneamente  ristretta,  e  la  c^P^»»«,"^;^^«,"!' 
lominio  di  essa  da  una  neoformazione  irilica,  questa,  dopo  la  libe- . 
nTor  de  l'orlo  pupillare,  si  residua  talora  sotto  forma  di  una  p.c- 
Xma  eh  a  neu^mente  demarcata  nel  centro  della  capsula  rappre- 
eniamfo  ra  co  ì  detta  cataratta  capsulare  centra  e,  la  quale,  mer  « 
rmetl^^^^^^^    cataraltosa  delle  parti  della  lente  situate  al  dj  dietro 
e  me  cè  la  loro  ulteriore  calcificazione,  può  crescere  grandemente 
di  Toessore  e  passare  anche  in  una  cataratta  piramidale 

™|i;L"Ce™„:^nrd°  rado  Jo  spessore™,,  eonsi- 


■""TD-ordìnario  essi  Iramul.nsi  nella  loro  mas.a  pri^^iPf 

J  ^  uluiiiaiiw  nrovveduto  di  vasi,  in  pane 

suto  connettivo,  il  quale  non  f ^  '^^f  ^^..^       pigmento,  lo 

III  ti  i  caratteri  d  una  membrana  jalma  ,  e  lorbc 
n'una^s^crezione  Ca  P»"^,.f  J'^  ,;:;tSair  souo  il  no.e 
Si  suol  descrivere  quesl.  icaffi  d.  nuova  ""f" 'in  certo  qual  modo 
di  .falsa  cataratta  „,  denommaz.one  f!«  ji,^ 

g,„sù'ncata  dalla  P--^  f^Se"  Le"™t"  cM^^^^^^ 

colla  vera  '=""'°j^;;„„,J,„u(a,-i  prodotto  da  ,le,;os.r-ow 

■  S^oto'la  :!«sr.zrSa  neo;.lasia  disUn,ue  le  prime  dalle 

""if  Alle  false  ca,araue  ^---»^:^JZ  S''^^'^' 
eiali,  le  quali  si  riferiscono  «  la  neoformazione  resasi 

Così  chiamasi  -'7««''f^:;;'';  i''ro  as  :tto  esteriore ,  ad  » 
permanente  somiglia  più  o  meno,  pei  f 


tessuto  tendiìioso ,  oppure  ne  sembra  in  gran  parie  coslituila.  Del 
resto  la  denominazione  non  varia  punto  allorquando  i  sintomi  rendono 
probabile  una  parziale  cretißcazione  od  una  ossificazione.  Se  poi  lo 
zalTo  è  tinto  in  sanguigno  da  uno  stravaso  emorragico ,  o  se  nella 
parte  principale  della  sua  massa  è  il  residuo  di  un  coagulo  san- 
guigno, e  il  cruore  convertesi  in  pigmento,  in  allora  la  neoforma- 
zione porta  il  nome  di  cataratta  sanguigna,  Cataracta  spuria  cruenta 

0  grumosa.  Sotto  la  denominazione  di  cataratta  pigmentale,  Cataracta 
chorioidalis,  viene  comunemente  descritta  una  neoformazione  perma- 
nente non  molto  crassa  che  ottura  la  pupilla,  la  quale  nuova  for- 
mazione è  assai  ricca  di  pigmento  neoplastico,  e  quindi  lascia  scorgere 
strie  molto  oscure  ramificate  a  mo'  di  albero  o  retiformi ,  oppure 
anche  una  colorazione  uniforme  bruna  fino  al  nero  d^inchiostro 

J  c)  Le_  neoformazioni  membranacee  ricche  di  pigmento  che  vi 
sono  alimi,  e  che  forse  nacquero  dal  successivo  distacco  di  una  sif- 
fatta neoplasia  dalla  capsula  anteriore,  neoformazioni  che  chiudono 
la  pupilla  in  modo  analogo  alla  membrana  pupillare  fetale  senza 
aderire  alla  capsula,  sono  esse  pure  quasi  sempre  permanenti;  ponno 
pero  anche  venir  lacerate  dall'azione  muscolare  dell'iride,  e  in  allora 

1  SUOI  lembi  sogliono  essere  prontamente  assorbiti. 

d)  1  er  ammettere  una  cataratta  capsulare  od  una  falsa  cataratia 
nell  indicata  significazione  del  vocabolo  associata  ad  ut  s  iech^^^^ 
posteriore,  si  presuppone  che  la  pupilla  come  tale  abbia  con  ermo 
rm  d^ametro  non  affatto  insignificante.  Ora  poi  egli  accade  non  affa  to 
d.  rado,  che  dessa  si  contragga  fino  al  volime  del  capo  d'uno  spU  o 
oppure  che  venga  ridotta  ad  una  stretta  fenditura  decorrente  d'ordi' 
^nnlrn  '^"''^  '  P'''^""  mantenendosi  in  questa  Lma!  mentre 
ppunto  merce  un  tessuto  di  nuova  formazione  viene  opéraTun 

nico  cö    o;„„^™  Z'"  llf  P"PÌ"'  sia  in  nesso  orga- 

ni- in  s  :r  «irrr,Trnii~ 


^02  „  , 

11  r„'^  AaW  'if'ìi\a     o  si  mostrano  aiTondale 

semplicemente  sulla  superficie  dell  iriüe ,  o  m  u 

«niro  il  di  lei  spessore.  j  . 

Anche  la  .sit]»/)wra2toHe  è  un  esito  non  raro. 

mente  arrivan!;'  di  rado  ^^S^'^^^:  J^t^^'^^^ 

sostanza  «/ccroi-e,  le  quali  sogliono  lascia  e  »  I 

raggiata;  invece  i  condilorm  pm  spe-  , 

l'atrofia  o  la  tisi  del  bulbo.  massime  se  ebbero  origine 

*1  Le  escrescenze  papil  ose  pia  ^  tumori 

<1a  processi  cronici  subdoh,  si  .««f^^J  .^^^^^  ^pf,  base  dallo 
fungosi,  drusici,  papillosi,  i  quali     J  t^^^^^^  'So-ardesiaca  o 

spessore  dell'iride,  spiccano  poco  ' '/^^f all'i- 
l];-uno-fulva  a  motivo  della  lo^'^/'^^hma  di  ^«^1  s  Ivata  da  bolle 
ride  tutto  l'aspetto  come  se  fosse  ^"  ^"^do  lasso-  perciò  si  lace- 
d'avia.  Il  tessuto  di  questi  tumori  e  .         qI  i  nella  core- 

rano  dessi  facilmente,  e  ponno  P'^'^^^.f  ^Jf^  .^^mente  ampia.  Inoltre 
Lorfosi  alla  formazione  di  una  pup.l  a  ^  ^  ^^^"^^^^^  eom- 
san-^uinano  facilmente,  cosi  che  sotto  lievi  «ocume 

o'no  entro  la  camera  copiosi  ^f--^         f  ri.condario,  vale  a 

V  Vipopio  come  tale,  sia  r'"^'^^.^-  non  presenta  d'or- 
dire Sene^-alo  dalla  fus^ne  dj  t  m^^^^  P^^^^ 
dinario  speciaU  difficolta  ali  assorö^^^^^^^^  ^^^^^^  la  camera, 

quanto  più  piccola^  la  "^^'^^^^'\^P,_„„uii  solidi  placentiformi  in 
e  quanto  minore  è  1\F0P°™^.  'S^^^^^^  nfatti  talora  ba- 
essa  contenuti,  e  quindi  ^^^^'^^  ^  ^i^^Jf^n'She  considerevoli,  men- 
stano  poche  ore  per  far  scompar  e  .pop  ^^^l  ^^^  ^.^i^ane.  Del 
tre  inoltri  casi  ^-"'«hieggonsi  mol^^^^^^  più  di 

:-o^'no;:frÄ^^^^ 

suo  termine.  l'iriiide  che  cammina  di  pan  passo 

Abbastanza  frequentemente  pero  l     ^^^^^^^^  ^^sai  la  capa- 

coll'ipopio,  conduce  a  stali  morbosi,  i         P  ^i  questa  specie 

^  ILo'nale  dell'occhio.  Da  una  P-^  ^ ^/f  ^,^,:gine'  pupillare  è 
il  copioso  sviluppo  l  JX^^ 

,un  fa\to  normale,  ed  ^"f   j^^^^i  tan^^  ^"^"^i'  ^^'^''^ 

.assai  frequenti  in  seguito  ^  piocessi^^     comp/eto,  rimangono  nell  m- 

V  assorbimento  deU^popio/on  e  semp  e  co  P  '^.^^^^^^^  ^^i,  ,opwse 
lerno  dell'occhio  Por"*^«^^ /i  esso,  Mas.  ^^^^^ 

di  pus  entro  la  camera,  la  seompai.a  to^  piassorbiti  pron- 

quantunque  non  si  possa  negare  he  alo  a  ven  ^^^^^ 
lamenle  ed  in  totalità  eziandio  ipopj  che  P 
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cavila  della  camera.  Sono  parlicolarmenie  i  coaguli  piacenti  formi  nel- 
l'ipopio  quelli  che  assumono  facilmente  forme  permanenii.  Infatti  una 
parte  di  essi  si  tramuta  in  masse  sode  tendinose,  mentre  il  rimanente 
si  converte  in  prodotti  calcarei  ed  adiposi. 

Colla  massima  frequenza  incontransi  tali  neoformazioni  consecuti- 
vamente ad  un  ipopio  nella  località  più  bassa  della  cavità  della  ca- 
mera. Esse  riempiono  quivi  la  periferia  canaliforme  della  camera  fino 
ad  una  altezza  variabile,  e  si  prolungano  in  forma  di  macchie  nu- 
bilose  striate  sul  Descemeti  e  sulla  superficie  anteriore  dell'iride,  ri- 
vestendole per  una  maggiore  o  minore  estensione.  In  seguito  ad  ipopj 
molto  ampj  rimane  ricoperta  da  siffatte  deposizioni  anche  /'  intera  pa- 
rete posteriore  ed  anteriore  della  camera.  Allora  quest'ultime  (le  de- 
posizioni) sogliono  essere  specialmente  crasse  nel  dominio  della  pu- 
pilla e  formare  un  grosso  zaffo,  che  ottura  completamente  il  foro 
visivo  rappresentando  una  Cataracta  lymphatica  spuria. 

Tali  stati  presuppongono  che  la  cornea  fosse  in  grado  dì  conser- 
vare la  sua  integrità,  ciò  che  frequentemente  non  ha  luogo.  Spesso 
infatti  le  irilidi  suppurative  si  sviluppano  fin  da  principio  di  conserva' 
con  cheratiti  purulenti,  oppure  nel  decorso  dell' iritide  il  processosi 
trapianta  dall'iride  sulla  cornea,  questa  viene  in  parte  distrutta 
ulcerosamente,  perforata,  e  rimane  così  aperta  una  uscita  al  pus  del- 
l'ipopio.  Non  di  rado  il  processo  raggiunge  con  ciò  la  sua  meta,  l'i- 
ritide  retrograda,  ed  alle  sue  conseguenze  si  associano  quelle  di  un'ul- 
cera corneale  perforante.  Più  frequentemente  però  il  processo  progre- 
disce ti  bulbo  dell'occhio  si  distrugge  per  atrofia  o  per  tisi,  venendo 
avyifuppati  nel  processo  anche  gli  organi  interni  del  bulbo  situati 
pili,  profondamente.  Nelle  copiosissime  raccolte  purulenti  entro  la  ca- 
mera un  tale  passaggio  dell' iritide  nella  panoftalmite  suppurativa  è 
persino  abbastanza  frequente,  ed  ha  luogo  o  prima  della  perf..razione 
purulenta  della  cornea,  o  tanto  più  sicuramente  in  seguilo  (Vessasi 
la  Coroideite  suppurativa).  ^  ^° 

Trattamento.  —  Le  indicazioni  della  terapia  sono:  rimuovere  il 
momento  eziologico  che  per  avventura  continuasse  ad  operare,  e  tener 
lontano  qualsiasi  nocumento  che  potesse  mantenere  o  persino  aumen- 
lare  11  processo  infiammatorio  ;  circoscrivere  e  sopprimere  la  prolife- 
razione del  tessuto,  ridurre  alla  misura  normale  il  processo  di  nutri- 
zione aumentato  quantitativamente  ;  prevenire  i  danni  che  ponno 
derivare  dalle  neoformazioni  iritiche,  e  nel  caso  che  in  ciò  non  si 
riesca  rimuoverle  direttamente  o  scemare  i  disturbi  funzionali  del- 
l  occhio  da  esse  provocati. 

1"  Per  soddisfare  all'indicazione  causale  conviene  non  di  rado  -  a) 
ricorrere  ad  alcune  operazioni.  Allorquando  corpi  estranei,  che  stanno 
niissi  nella  congiuntiva,  nella  cornea  o  nell'interno  dell'orbita  sono 
a  causa  prossima  dell' iritide,  il  rimuoverli  col  mezzo  d'una  ópera- 

«ameme  u  bulbo  d  ordinano  si  distrugge  o  quanto  meno  diviene  fun- 
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zionalmcnlc  indio.  Dicasi  lo  stesso  di  quei  casi,  in  cui  la  lente  è  ca- 
duta  nella  camera  anteriore,  oppure  frammenti  di  cataratta  si  sono 
distaccati,  e  trovandosi  nella  camera  anteriore  irritano  ^n^^«.  od  al- 
lorquando una  lente  fatta  a  pezzi  si  rigonlia  fortemente  e  distende 
0  s^t^ra  meccanicamente  l'iride.  In  allora  -V-ò^^^--^^ 
pericolo  tralasciando  l'estrazione,  ed  e 

ohe  si  ouò  qualora  i  molivi  che  accenneremo  non  lacciano  apparire 
còn'venieme  nrick.ctorm:a.  Quatìdo  si  abbia  londamento  di  ritenere 
che  una  d  ta  iriiide  sia  prodotta  da  .impatta  per  un  processo  inilam- 
che  una      f  "      . .  ^ccompaenalo  da  violenti  sintomi  d'irritazione, 

^  fr.,.inì^    P  in  certi  casi  persino  V  enucleazione  det  buioo.  neue 
c^^^/ "di  ^nt^o  Lidivanti,  le  quali  probalnlmenle  «o,.o 
mm  eZt   od  almeno  favorite  dalla  presenza  di  smeckie  del  ma  - 
ZTZpillt e,  non  si  indugi  a  ricorrere  alla  coremorlosi,  in  quanto 

p^rlt^dóla,  la  terapia  diretta  contro  l' infiammazione  su^^^^^^^^ 
un  risultato  solo  incompleto  e  temporario;  inoltre  con  ogn  reciüiva 
ci^ceTrericolo  dell'atrofia  e  scema  la  probabilità  di  npnstinare  un 
ceno  grado  della  facoltà  visiva.  Per  «seguire  l'operazione  e  bene 
nrofittare  della  prima  più  notabile  remissione.  Finche  i  s.ntom  o- 

Ouindi  riescono  indispensabili  la  massima  qn.ete  del  corpo  e  d«»»;? 
Sr<;,"a  soggiorno  del  malato  ^ 

sÄi  aÄ=HH^  - 

as.a.on^la  da  -  «/^^^^^a^ 
rarsi  specialraenle  la  f°P'*'°,'  ài lonlanare  assai  difficil- 

su.i,  i'quali,  una  voUa  P^J^^^  1^""  —  e  fuorviano  oi^ 
menle,  oppure  resistono  »  'l'j'»'^'™""  ;  bell'occhio.  Trattasi  quni*  di 
struggono  permanentemente  le  luniiom 


attaccare  la  malattia  fondamentale  con  mezzi ,  i  quali  afjiscano  ener- 
gicamente e  skarnmente  nel  più  breite  spazio  di  tempo,  e  che  non 
abbiano  però  a  facilmente  pregiudicare  l'intero  organismo,  e  che  quindi 
sviluppino  solo  eccezionalmente  edetti  laterali,  i  quali  potrebbero  im- 
periosamente esigere  l'interruzione  della  cura  in  un'epoca,  in  cui  l'i- 
ritide  non  è  peranco  vinta  e  ralfezione  primaria  persisto  come  tale. 
Siffatto  rimedio  è  l'unguento  cinereo,  Unguentimi  hydraryyri  cine- 
reum.  Usato  convenientemente  e  sistematicamente  nella  nota  forma 
delie  frizioni  (pag.  26),  esso  riunisce  in  sè  tutte  le  accennate  buone 
qualità,  ed  è  preferibile  per  la  sua  attività  ed  innocuità  a  tutti  gli 
altri  mezzi  antisifìlitici;  quindi  vuol  essere  raccomandato  unicamente 
allorquando  la  presenza  di  una  iritide  decisamente  o  probabilmente 
specifica  rende  necessario  o  conveniente  l'iniziare  un  trattamento  ge- 
nerale antisifilitico. 

*]  È  molto  in  voga  eziandio  il  sublimato.  L'esperienza  dimostrò  che 
nei  casi  cronici  di  iritide  sifilitica  questo  mezzo  è  assolutamente  di 
buon  effetto;  però  anche  quivi  rispondono  meglio  le  frizioni.  Nei  casi 
pili  acuti  il  sublimato  giova  poco,  essendo  esso  tollerato  solo  in  pic- 
colissmie  dosi,  e  richiedendo  quindi  molto  tempo  per  produrre  buoni 
effetti.  Se  la  cute  è  molto  sensibile,  e  si  ha  per  questo  motivo  una 
mtollerabilità  per  la  cura  delle  frizioni,  una  rapida  comparsa  della  sa- 
livazione, un  eczema,  ecc.,  in  allora  non  si  ha  sovente  altra  risorsa 
se  non  l'uso  del  sublimato. 

*]  Le  preparazioni  di  jodio,  le  decozioni  di  legni,  ecc.,  sogliono 
particolarmente  essere  raccomandate  dopo  l'uso  ripetuto,  infruttuoso 
per  applicazione  incongrua,  del  mercurio.  Esse  però  agiscono  con 
troppa  lentezza  per  poter  essere  impiegate  nelF  iritide,  ed  appunto  nel 
caso  teste  indicato  sono  di  gran  lunga  inferiori  alle  frizioni  ripetuta 
e  praticate  con  ogni  cautela  ed  esattezza.  Quali  mezzi  ausiliari  però 
sono  indubbiamente  pregevoli. 

„  ^^^(^i'^azione  della  malattia  e  il  corrispondente  trattamento  del- 
lintide  come  tale  si  regola  neW essenziale  a  norma  de irintensità  dei 
processo  e  dei  disturbi  vascolari  e  nervosi  che  lo  accompagnano 

J  11  momento  eziologico,  per  quanto  domini  l'indicazione  causale, 
non  modifica  menomamente  le  indicazioni  terapeutiche  stabilite  dal- 
1  incremento  locale  del  processo  di  nutrizione,  imperocché  il  processo 
rimane  qualità ttvamente  il  medesimo,  sia  poi  la  causa  traumatica, 
chunica,  funzionale,  discrasica,  ecc.;  il  lato  quantitativo  poi  della  pro- 
liferazione del  tessuto  non  è  influenzato  tanto  dalla  qualità  come  lo  è 
appunto  dalla  gravezza  del  turbamento.  In  genere  servono  qui  quelle 
medesime  norme  che  valgono  nel  trattamento  diretto  della  cheratiic 
solo  "if  "sostrato"  processo  è  sempre  il  medesimo,  varia 

a)  Allorquando  l' iritide  si  manifesta  in  forma  acuta  con  grande 
»lo^enza  accompagnata  da  grave  iperemia  e  tumefazione  delle  parti 
da  considerevole  aumento  della  temperatura  locale,  e  fors' anche  dà 
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dolori  innammaton,  in  allora  il  mezzo  più  efficace,  insieme  all'esatta 
osservanza  di  tutte  le  regole  prescritte  dall'indicazione  causale  si  è 
Venerqica  applicazione  del  freddo,  usando  sempre  i  riguardi  dovuti 
allo  sviluppo  locale  di  calorico,  non  importa  poi  quale  sia  siala  la 
eausa  prossima  deiririUde.  Anche  alloniuando  un  rallreddamenio  ne 
fu  manifeslamenie  la  causa,  e  l' iriiide  si  .nostra  associata  ^ ^  «"ez.om 
decisamente  reumatiche,  il  freddo  occu,)a  il  primo  rango      «  '  {  ' 
di  vista  terapeutico.  Anche  la  cura  delle  frizioni  comandala  dalla  na- 
tura sifiliUca  di  una  iriiide  sotto  le  accennale  condizioni  non  foi-ma 
controindicazione.  Solo  conviene  aver  cura  in  cpiesii  due  ultimi  casi 
che  il  f  eddo  non  agisca  olire  il  limile  della  locale  elevazione  di  lem- 
pelatura  e  più  del  locale  bisogno.  Le  wi,jnaUe  ^iioyano  solo  in  quei 
casi   allorché  la  locale  sottrazione  di  calorico  non  e  sufficiente  in  ri- 
.uanlo  al  suo  effello.  Esse  devoosi  sempre  applicare  in  numero  con- 
^en  entemenle  grande  prima  o  s^a  principio  delle 
spesso  si  riproducono  regolarmente,  e  conviene  favorire  poi  uscita 
del  sangue.  Più  di  spesso  bisogna  ripeterne  due  o  ire  volle  l  appi - 
eazione   1  mezzi  anliflogistici  interni  sono  di  solito  superflui.^  ISelle 
cPescenze  assai  cons^^lerevoli  del  sancjue  o  nella  febbre  pm  vwa 
sono  raccomandale  le  bevande  refrigeranti  acidule  contenenli  nitio, 
i  celati  di  frulla,  od  anche  la  digitale,  l'aconito. 

Ì)  Ì  carattere  pixatoüo  nervoso  dell' in ßammaz^one,  allorché  i  sin- 
lom  vascolari,  massime  l'elevazione  della  temperatura  locale  ^ono 
di  in  ^?ado  minore,  e  invece  il  paziente  è  lormenlalo  mloUerabil- 
tZ  ct'vrolenlissimi  dolori  associali 

•ì  craniDO  palpebrale,  le  soliraziom  locali  di  caloiico  e  di  san  ue  .0 
;iiono  'e^rSsp'ondere'meno;  ma  S-va  maggiormente  h^^^^^^^ 
forniva  insieme  ad  un  rigorosissimo  adempimento  dell  indicazione  cau 
^^lp  e  insieme  all' applicazione  dei  narcotici. 

re"me  oculare,  coprir  Vocchio  con  un  semphce  pannolmo,  che  >,ene 
assicurai  con  un  nastro  sulla  (rome.  nianifeslino  do- 

,       '^"'t'cU  nre'"e  "Sene"  1  sia^l  'uo  violn.i,  pure  pri- 

d)  ISelle  forme  metastatiche  dell  vitale,  come  pint 


207 

bercolose,  il  traltamento  diretto  vuol  essere  condono  secondo  le  me- 
desime norme. 

*]  La  rapidità,  colla  quale  la  proliferazione  del  tessuto  suole  pro- 
cedere e  fornire  copiosi  prodotti,  induce  facilmente  i  meno  esperti 
a  far  uso  dei  mezzi  più  energici  senza  aver  riguardo  ai  disturbi  ner- 
vosi e  della  circolazione ,  che  decorrono  simultaneamente.  Anche 
qui  ciò  che  determina  il  metodo  del  trattamento  locale  è  appunto 
ancora  il  grado  d'intensità  dell'iperemia  concomitante,  della  eleva- 
zione di  temperatura,  dei  dolori,  ecc.  Allorquando  l' injezione  vasco- 
lare, l'aumento  di  calorico,  come  pure  i  dolori,  sono  assai  leggeri  o 
nulli,  anche  la  terapia  locale  ha  una  parte  subordinata  od  e"" affatto 
superdua.  La  presenza  di  un  focolajo  locale  non  altera  menomamente 
il  trattamento  della  malattia  primaria,  che  del  resto  non  dev'essere 
trascurato. 

p  Una  serie  di  indicazioni  importantissime  ed  urgenti  fino  dal 
principio  dell'ir  inde  deriim  dalla  tanto  frequente  comparsa  di  certe 
neoformazioni,  eA  ha  per  iscopo  di  prevenire  esiti  permanenti  che 
disturbano  le  funzioni. 

o)  Hanno  una  parte  principalissima  sotto  questo  riguardo  le  escre- 
scenze papillose  del  margine  pupillare  e  le  aderenze  dell'iride  colla 
capsula  anteriore  che  sono  da  quelle  provocate.  Infatti  non  vi  ha  quasi 
intide,  in  cui  non  abbia  luogo  qualche  escrescenza  papillosa,  o  in 
cui  quanto  meno  non  minacci  il  pericolo  di  un  parziale  saldamento 
del  margine  pupillare  colla  capsula.  Ne  deriva  quindi  la  necessità  di 
associare  fin  da  principio  la  terapia  diretta  a  circoscrivere  ed  a  sop- 
primere la  proliferazione  morbosa  del  tessuto  colle  instillazioni  di 
forti  soluzioni  di  solfato  neutro  di  atropina  frequenti  e  ripetute  una 
0  due  volte  al  giorno,  e  ciò  all'intento  di  opporsi  il  più  presto  pos- 
sibile alle  sinechie  posteriori  recentemente  formatesi. 

*]  In  una  uera  e  totale  iritide  l'azione  dei  midriatici  non  si  manife- 
sta subito  evidentemente;  la  dilatazione  della  pupilla  avviene  solo  allor- 
quando .1  processo  come  tale  ha  già  superato  il  suo  punto  culminante, 
e  le  sue  fibre  muscolari  hanno  già  riacquistato  la  loro  idoneità  fun- 
zionale dietro  il  regresso  degli  elementi  neoformati.  Ma  non  è  pos- 
sibile determinare  esattamente  l'epoca  del  principio  di  questi  rapporti 

e  LTV/;^  T'r"'^°,^°"  ""^  ^■'^^«^"'^  resistenza  delle  adefen  è 
e  colla  difficolta  d.  scioglierle.  L'applicazione  precoce  del  midriatico 

pdla  per  renderla  manifesta  nel  momento  in  cui  le  fibre  muscohri 

Tnze  hanno  f±  "  P^'^'^°'«',  ^"^  '  P^-*      contrario,  numerose  spe- 
M^^^^^  r^'^^v'l  d'atropina  agisca  scemando 

pe  ò  v^e  solamen         '  r^'^^'  "^-t"^''''  antifiogistici  e  narcotici.  Ciò 
pero  vale  solamente  pei  sali  neutri  d'atropina  solubili  nell'acqua  pura 
Le  soluziom  acne  di  essa,  come  pure  le  soluzioni  alcooliShe  e  di' 
estratti  acquosi  di  belladonna,  di  josciamo,  di  stramonio  non  sono  dà 


adoperarsi  durante  la  presenza  di  una  irilide,  m  quanto  che  essi  ir- 
ritano decisamcnlc,  e  quindi  aumentano  l' infiammazione  Anche  l'uso 
troppo  frequente  dell'atropina  —  si  raccomanda  di  instillarla  20  o  oO 
volte  il  giorno,  od  eziandio  ogni  10  minuti  -  non  può  venire  appro- 
vato, anche  astrazion  fatta  dalle  possihili  intossicaztom,  m  quanto  che 
la  manovra  per  sò  medesima  non  è  affatto  scevra  di  azione  irritante. 
Cd  inoltre  l'atropina  agisce  piuttosto  durevolmente,  e  quindi  rende  , 
superßua  una  applicazione  ad  intervalli  assai  hrevi.  ....^^^.^ 
h)  Assai  più  di  rado,  ma  tanto  più  decisamente,  si  manilestano 
rZlte  prJulenti  nella  carità  della  camera  s^cu^^^-<^n. 
terapeutiche.  L'antica  fiducia  nella  azione  .  solvente  «  de  meicuriali 
e  deUe  p  eparazioni  jodurale  è  scemata  d'assai  in  questi  ultimi  tempi; 
acquista'^  invece  ognor  più  fautori  il  vuotamento  diretto  della  camera 
mercè  la  paracenlesi  della  cornea.  Infatti  non  è  a  porsi  in  duhb  o 
che  questa  nell'ipopio  superi  in  attività  di  gran  lunga  qualsivoglia 
'  irò  mezzo,  e  che  spesso  fornisca  realmente  risultati  sorprendenti. 
QuindrXrquando  l'ipopio  è  <^PPena  considere.ole^n.^^pr^ 
craslinare  di  un  solo  istante  il  vuotamento,  e  in  .f^^^..^^^  "^^^^^^^^^^^^^ 
viene  ripeterlo.  Quanto  più  copiosa  e  la  ':«ccoolta  di  pus,  q^^"  °  ^ 
violento  è  lo  stalo  d'irritazione,  quanto  più  intensi  «ono  .1  d.slur  o 
circolatorio  e  l'eccitazione  nervosa  altrettanto  più  r^ge^^^^^^^^^^ 
dicazione  ed  altrettanto  pi^^  P^ncobsa  la  dilazione  d^l^^^^^^^^^ 
Inrnhf.  sono  sià  tratte  in  compassione  le  parti  più  pro  onde  aeii  oc 
ci  k)  allorché  s^^         manifesto  un  notabile  aumento  della  pressione 
Socure  on^^^^^^  la  cornea  mostrasi  già  attaccata  e  fa  temere  una 
^eXaz  ne  spltanea,  il  pericolo  si  è  -so  .gi.viss.mo  e  la  pro„ 
paracentesi  della  cornea  è  ordinariamente  Vindicatio  vitce  per  1  oc 

ituoni  risultamenti  e  la  relativa  innocuità  f  ^^f  -^n^^^^^^^^^ 
condotto,  com'è  facile  a  comprendersi,  ad  ampha^-ne  i  limiu  d^^^^^^^^^ 

"d  o  PO,™  di  -senziale,  massime  per  <,ue,  ca^,  ,n  cu^^  m 
flamma/.ione  trovasi  ancora  m  ■ncremento  eie      »T-"^  ,^ 

3  spesso  scompaiono  spontaneamente  m  brevissimo  tempo,  .e,u- 
'"^rtV^LSpeT  una  pt>r,e  agisce  favorevolmente  per  ciò  che 

coaguli  placentiformi  ren.lent,  »',™/J°*'X,rnarte  prè  anche  da 
pareli  della  camera  e  vi  s.  consohdmo  <]^<^'^Jl^^'  l-  („. 
'valutarsi  la  diminuzione  della  che  si  sono 

portanza  sia  questa  lo  dimostra  g.a  1  analogia  co^li  ascessi 


sviluppati  sotto  aponeurosi  poco  ccJevoIi,  ecc.  Infatti  la  paracentesi 
non  manca  d' efficacia  eziandio  allorquando  il  predominio  di  coa- 
guli più  resistenti  impedisce  il  vuotamente  abbondante  di  un  ipopio 
e  SI  residua  nella  camera  la  maggior  parte  della  sua  massa.  D'ordi- 
nano osservasi  tosto  una  diminuzione  della  infiammazione,  l' ipopio 
non  cresce,  anzi  scema  poco  a  poco,  in  quanto  cbe  in  parte  il  suc- 
cessivo vuotamento  attraverso  la  ferita  corneale,  ed  in  parte  il  rias- 
sorbimento ne  favoriscono  la^  risoluzione. 

*]  Dcvesi  del  resto  ricordare,  che  non  bisogna  confidar  troppo  nel 
riassorbimento  dei  coaguli  placentiformi  che  si  residuano  per  avventura 
entro  a  camera  ui  seguito  alla  paracentesi,  e  che  allorquando  esistono 
eglie  Dene  tentare  eh  rimuoverli  cautamente  col  cuccchiajo  di  Daviel 
r^lJ  •  f  """"l'f,;'^  consecutivo  richiede  egual  cura  come  il  tratta- 
mento istesso  dell' irit.de,  ed  è  diretto  innanzi  tutto  a  tener  lontani 

1  nnl'''         '  nocumenti.  II  malato  deve  quindi  esporsi 

^olo  poco  a  poco  ai  consueti  agenti  esterni  ^ 

Der  l'scono  d?  ./7  ^'•«"^'"^"^0  consecutivo  ha  inoltre 

per  iscopo  di  allontanare  certi  e sih  permanenti  dell'iritide,  e  in  isoecie 

t,?.?o?uanro'  "'"^^"^  '1-  IVT  ^"^^'^^«^  colla  caps2Z 
teuore,  0  quanto  meno  privarli  della  loro  nociva  induenza  sulla  fa 

Te    sJSarVa^^  "^P""''  deirocd." 

mi  mdM^  particolarmente  nell'uso  di 

/om  niidriattcì  e  nella  esecuzione  di  certe  operazioni 

l'iride 'fr:.,nn'"'  esteriormente  apprezzabile  del  tessuto  del- 

\7mare  -Tllur  P^f  If^"^«  d  fibre  muscolari  suscettibili  di  fan- 
Ze  da'll    IT  f^f  P^^^eriori  deve  sempre  comia- 

ì    ^PP^'e«^.'0"e  di  forti  mezzi  dilatanti  la  pupilla  e  medio 

r  e  ca  tel^'  '  -^^  l'osserv'^.nÄeSs- 

0  coni'n.ivl  T  f  "^"^'"^      ^'^'^'^-^  entro  1 

Sare  fé  rll^  K  Pe^-^everando  m  tale  pratica  finché  il  margine 

N  le  ad  renzP  «^.7'  ''"^^'^'^         ""'"''''^  insufficiente 

cil  à  matir.1^  ^^'r^  raggiunge  l'intento  colla  massima  fa- 
t  ov»;.?  f      allorquando  il  numero  delle  aderenze  è  piccolo  queste 

rado     r  relutTTo^li'  '^^^^  ^e  le  Lechi'e,' m  ! 

si  PUÒ  trar,  il  t.?'^  ^  midriatico,  resistono  pertinacemente 

?  quan^,  che  sSe  P  ''''''''''  "^'''^^ 

accomodazione  non  n^.    r  posteriori,  tranne  la  facoltà  d 

deirrchio  e  non        ^'      '""^  essenzialmente  alcun' altra  funzione 

La'        "  ^^"^  menomamente  pericolose 
niaggiore'difficohr  ^^'^^^„^«1  margine  pupillare  vengono  sciolte  con 

d'arco  conskerevoH  del  m  '  separare  eziandio  aderenze  di  porzioni 
vennero  pe  fino  di^  t^^^^^^^  e/"  qualche  singolo  caso 

ietote/t;irÌo  che  b  n.,nm.  r'''''  ^'^"^^^^«^^ 
'  dinario  in  ta^i  VnnH       ^  P  '"^  P^^''^^  ^8"*^  ancora  liberamente.  D'or- 

'  """"  ''^PP''-^-»e  «  lungo  protratta 


li 


äei  ,„u,na.-,ci  per  o«enc,-e  U  di.aceo  e  ^^^^^'^^ 

lostó  hldun-e  a  non  ri|iclcie  il  lenlauvo.  „. 

•]  nccentcneiue  vie.  ,-aecoman<lalo  ü,  "»-'"^^^„""„„en.a  é  cl,c 
sione  le  sinechie  postónor.,  ehe  esere.iano  una  '»"»»J  j,, 
„pn  si  ponno  cUsuuggere  f  ,  »f^'Jf  ^'  ^  "  ;  un  lempo  possibil- 

sistiV^sorinruiriTPo^^^^^ 

il  nome  di  corehsi^  lungamente  durevole  midriasi  per 

*1  La  necessita  di  una  ßiieryitui,  i„  Morels  solo  allor- 

aJcurare  l'esito  indica  già  XTHn^c  t^^^^^ 
quando  il  sistema  ''^«^.^«'«'^^  jf/^'jf  dtsLnl/^^'/e,  almeno 

lUzionale,  ed  il  ^''^'^^  .^"^f'}]'^^^^^^^  dalla  corelisi  spe- 

in  aran  parte;  doversi  qumdi  attendere  1^3^^^^^ 

cialmenti  nelle  parziah  ^^^'f^f^^''^^^^^^^^  da  neoplasie 

da  numerose  escrescenze  papi/i<  d^^^^^^^ 

tenere,  sottiH,  francpate.  ^^^'1^^'''^^^^^^ 

l'iride  0  negli  organi  circos  anU,  la  c^^^^^  ^  ^^^^^  ione, 


i^  muscoli  dell'inde  sono  \ Cos^ì  pure  a  motivo  dell' im- 
sce  insufficiente  ^^^^^^J^^,//"  ^  tazioi  e  della  pupilla,  la  corelm 
possibilità  di  ottenere  "  ""^^^^'^'^^^^^^^^  uuto  alV intorno  o  perla 
non  conviene  allorché  il  margine  P"F''^  .  mediante  copiosi 

Zssin^a  sua  estensione  trovasi  sa  da     co  U^^^^^^^  ^^^  ^^ 


;;^tr  Ailorch  l.  pupina^  l^:Z'^éo^^  una  capsulite, 
sua  estensione  da  J«P°",Xre  non  può  bastare,  com'è  ben  na- 
la  liberazione  del  margine  Jfieiente  della  facoltà  visiva; 

urale  a  ripristinare  un  grado  »Pf  \7 ,  -  servire  a  rendere 
rtl' caso 'adunque  ^^^gP^^^Tl^^e  vale  anche  qui 
nossibile  e  giovevole  l  indodesi.  In  gener 


possibile  e  giovev 

la  massima  seguente.  posteriore  totale  o  pressoché 

Allorquando,  esistendo  . ^ ^^^^^^^^  servigi,  od  allorquando, 
^ale,  imidriaticiricumnodeasame^^^^^^^^^  Jiconosciuta  tm  da 

rno  ivo  dello  stato  del  ^f^^]^'^J±  Z\lImn^^^^^^^ 


ingrossa  la  deposizione  sulla  capsula  anteriore,  c  rimane  cosi  scc 
malo  il  risultato  possibile  di  una  successiva  operazione.  Il  pericolo 
principale  del  procrastinare  la  coremorfosi  sta  però  nella  dimostrata 
tendenza  della  cnroidea  a  partecipare  a  siffatte  recidive.  Inoltre  è  an 
Cora  a  considerarsi  che,  allorquando  lo  stalo  di  cui  trattasi  dura  niù 
a  lungo,  assai  di  frequente  soffre  anche  il  nucleo  della  lente,  e  cosi  svi 
uppasi  una  cataratta  totale,  la  cui  rimozione  incontra  essenziali  dif- 
^.^"  ^  TT       '  ^«'^^'"orfosi  eseguita  per  tempo  si  ponno  con 
lualche  fondamento  sperare  considerevoli  rischiaramenti  delle  super- 
stiti opacità  della  capsula.  ^ 

^  Da  ciò  è  provato  a  sufficienza  che  l'estensione  e  lo  spessore  dealt 

4-,ue  .Offe,:  z  z::.  n::r„r„ti  ;"otM,r:™  t"e;:t 

questa  sarà  tanto  più  giustificata  nnti  nZ  -  operazione, 
attacchi  di  stati  inßLmntnTi^V  •  'fP'':"'«  C07nandata  allorché 
meni  mole.t  d  luce  T  if  ^  feno- 

una  data  causa  amare-  ano  v""  f  ''^'\T  '^^^"'^  «  senza 
0  fanno  nTchXZreTnn  '"f  P'''^"'«  P«''  ^"«So  tempo, 
simpaticameme.  ^  ''^^  '^^'"'^'^  l'altr' occhio  ammali 

iridis         «'^r^^'^  «^-/^--..^  per  u„a 

un  essudato  linu  do  non  f  f   ^'''^•o^«''"*^'*^^  ^  all' innanzi  da 

pillare  appare  detratto  ner  .  '^P'  disorganizzata,  ed  il  margine  pu- 
regione  cTare  ni  s i  mos  ^  ^°"\««P^"1^.  ed  inoltre  poi  la 
praticata  con  un^sonr  'h^iX'?'^'"'"'' ^  l'esplorLione 
loradessa  è  aX  ÄiL  ««•''''sponderà  ottimamente.  Al- 

•"eno  assai  p  U  fa  ile  cl^Zir"''''''^''^^^,^'  «  ^-"'^ 

^««0  ed^I  ,l  cVc.ò  e  fol'''°,'  '"''^"^^^  atrofizzata^/«cc> 
quesl'uhimo  caso  l'i -idL  non  r'"^''^  '^"'^''^  «  P«'Posa.  Inlhili  in 
Clelia  pinzetta  e  si  h.ól     °"  f  ^'''PP°"«  facilmente  tra  le  branche 

frequente;  p  VpiSaTsr  S%?^  'T'^' 
1^''  ripeti^iono  d^iKpt^^'  d'  '^el  nuovo,  e  perciò  richiede 


,  !)•  -1    V.      In  /Ifta  npnfnrmazioni  Icndinosp,  che  hanno 
Allorquandol'indc  Ò  tesa  da  f^^^l^'f'"^^^^^^^^    forlemenle  disorga- 
sede  sulla  sua  superßae  P««'«'  '«^'  J  ^^^^n'idcclomia  d'ordinano 
nimla,  scolorata  e  percorsa  da  S»«f^\,^"'''.  ^^tm-r/wi^^ 
riesce  oltremodo  difiicde,  an,,  non      ^  ^^j;;        incera  l'iride  a 
che  la  pin-AClla  introdoua  non  P";^/*^^  J''^"^^  Jf„  ^Uo.  Se  poi  anche 
lembi,  mentre  quelle  "««'-'^^f  "J,  ^ 
si  ricscisse  a  formare  •  ^T'' "l-^o ,  gli  attacchi  dell' in- 

r  iride,  il  risultato  è  pero         '^^^     '  ^^^^^^^^^^  (ine  conducono 

fiammazione  e  della  .euros.  ed  are   i  nP^^c. - ,  e^^^  ^^^^^^^^^^  ^^^^^^ 

alla  perdita  dell'occhio,  ^        ancUc  aiia^^^^    ^^^^^^^^^  Viridectomia 

pericoli.  ^„„,'nnp  Hliare  è  assai  dolente  e  sensi- 

^  Se  in  siffatte  ''^^''''''\}^Z7o  dalla  formazione  della 

bile  al  tocco,  si  può  «spettarsi  poco  vanta  guD  ^.^^^ 
pupilla  artificiale.  Se  non  ««"duce  ad  alcun  n  ^eJ 
recchi  stimata  necessaria  nei  casi  ui  genti  per.i 
bulbo. 


L' operazione  della  pupilla  artificiale,  Coromorphoi.. 

,i  eseguisce  più  f  «^l^^'^^f'^eÄres  e  ^  emanano  solo  dalla 
falli  sono  oUremodo  «;»™^' ™P"„3o  adito  ai  raggi  luminosi  ob- 
frequenle  necess.la  d  apnre  «  «  ,^  morbosamenle  r.slre  u, 
bieltivi,  oppure  di  «"«^  Illa  èonviniione  recenlemenle  acc|mslata 

&re'ÄlÄ;S  ..Joou.«.  e  pu5  nese.rc 
Pt%:neSla"to™Sne  di  una  pupilla  arliBciale  è  ,ic/.ie..«  o 

-Siaro^nt'Ä^^ 

?SeÄ«e:;Ä  cornac  pure  nella  a«e.o„e  coni  » 
porank  simpalica  dell' aUr'occi™.  richiedono  i  r.- 

•"•30  iVei  /oce;,;  -P»';;*"^^? '1^  ;TS.eV'  ma  che  per  la  l».'« 
lasciamenlo  della  cornea  merce  V 
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posizione  ed  estensione  lasciano  prevedere  un  intorbidamento  corneale 
li  quale  più  tardi  dai  canto  suo  renderebbe  necessaria  la  formazione 
di  una  pupilla  artificiale. 

4°  JSelle  varie  forme  dell'ectasia  corneale  e  sclerale. 

5°  Nella  coroideite  e  nel  glaucoma. 

6°  Negli  spostamenti  laterali  della  lente,  allorché  una  parte  del 
cristallino  diafano  nigombra  la  pupilla  e  diventa  perciò  causa  di  di 
sturbi  visivi. 

70  Nei  parziali  intorbidamenti  della  lente  e  della  capsula,  che  ore 
giudicano  in  alto  grado  la  vista,  ma  che  o  sono  stazionari  ovvero 
progrediscono  solo  con  estrema  lentezza,  e  quindi  fanno  aspettare  a 
lungo  la  maturanza  della  cataratta,  e  del  resto  ponno  venire'  diretta- 
ri aritato""  ''''''  ' 

8°  Nei  rigonßamenti  della  lente  affetta  da  metamorfosi  catarattosa 
allorquando  la  capsula  venne  aperta  da  un  trauma  0  da  unToces"' 
operativo,  ma  non  avviene  il  vuotamente  del  magma  mercè  la  naia 
centesi  della  cornea,  e  le  masse  catarattose  spingono  l' S  in  av^anti" 
ovvero,  trovandosi  nella  pupilla  0  nella  camira,  irrita  ó  meccanica ' 

S  infirma  -ot""^  ^'--^  ^^^^^  ^^^TTl 

Neir  estrazione  di  corpi  stranieri  che  giaccionn  Pntm  1.  . 

Nella  pertinace  miosi. 

furono  pressoché  abbandnnnV;  -          ^  metodi 

quanto  che  SecS  "^'-'^''^  ^'^gi^ne  in 

dizione  più   a    Se  ed ^  '              qualsivoglia  con- 

modificazioni  «dottando  ben  poche 

Äi::;:^,rsi  oppu., 

Fischer  leggermeni^rinrrv^^^^    T  '''''      ^!"^  "'^"^^ 
*1  Invece  dlll?  n"        ^«  «'       una  p?cco/a  /-orótce  rfe/  Louis 

11  man  .4  di  e  PT^'""'- ^^^^0    uncinetto  da  iride 

misurare  con  sicurma  In  lr\T       fu  ^  P«™e"e  meno  di 

sicurezza  la  grandezza  della  nuova  pupilla  da  formarsi. 
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rhi  norò  se  ne  vuol  servire  fa  ouima  cosa  scegliendo  un  uncmcllo  con 
^ùrP^.  Waui  egli  6  sovente  —  c    «ncurvare  l  une. 
netto  per  poter  penetrare  fissato 
*]  l  così  ^^^-''\[>f^".^'^^^^^^^^^^^  comnìendevoli  solo 

il  giobo  dell' occluo  m  f J  X^i^^^^  V^V^^^ 
„cl  caso  in  cui  si  '^""^  '  ''^  ^^^^^^^^^^  ./.ù  docili  l'occhio  si 

tUlciale  in  alto.  Inlalt.  «"«»»^  J'^  .  P^j;'."  o'  .-ativo  soilo  la  pai- 
porta  facilmente  ni  allo  e  ^^^^^X^  Z.Uo  fa  si  che,  mal- 

S,Tente  le.a  la  capsula.  ^  pcr 
grado  lui  e  le  ^^"^^^^  ^j^^^,^  non  si  è  sempre  pronti  a  in- 

verità  nel  fa«  e      ?  ,^  .  ^i,«,  e  quindi  la  puma 

dinar  tosto  il  coltello      1  «cch  o      "^^^'^^^^ip  poi  il  coltello 

dello  slromenlo  P?"^^^^.  '  ^  j^,  ^  eJeialo  in  .Ito,  bisogna  volgere 
dalla  camera,  se  l'occhio  e  mollo  "^'^  ^  lacera  con  fa- 

foriemenie  \V^-\ZZ'TÀ  è  un  piuS  mcm«/a  «  molla, 
cililà.  11  migliore  «f^.^^^^^t-lnva  del  bulbo  in  prossimità  della  cor- 
colla  quale  afferrasi  la  /'^^^^Jj^^f'^  rcLzzi,  anche  quesla 
nea.  Nei  pazienti  -^^-];'^''^^^^^^^  è  assai 
pinzetta  non  bastia  P""^°' '°  ^^^^  ,eude  eccessivamente 
dolorosa,  e  il  malato  si  ^^''f  ^  ^  °  ".'^^^^^^^  la  narcosi. 
i  muscoli.  In  allora  è  -^.f Però  bisogna, 
È  superflua  una  speciale  ^7^'"           "  ..^^^^  „è  a  stomaco  affatto 

avvertirle  che  ^^^^Z  Zto  ^^^^^^^^^^  ''^''^'T 
vuoto  nè  dopo  un  lauto  V^^^^         J  assistente  dee 

^^^^?Soperto^oi?una^sda.ra^d^^^^  , 

V  operazione  consta  di  due  mo  ne  .^^.^.^^^ 

«rimo  consiste  nel  taglio  Mia  ^«'J"  ""^^^.„lura;  il  secondo  con- 
unga da  r'  a  2.5'^  oppure  mere    u  a  pu  .^^^^^^^^^^ 

sist?  nella  estrazione  ed  ^^^l^  '^^^^^^^^^^^^  p,,üeato  perpendicolar- 

Jl  taglio  •  le  la  esportarsi.  Allorquando  la 

mente  al  ^'^^^'^^''''''^ .^^^  TTv^L  possibi  e  un  passaggio  a,  raggi 
coremorfosi  ha  per  iscopo  di        e  e  PO:^^     ^^^^J  ^^^^^^^^ 

luminosi  ed  è  .eTcen  ro  "  el  n^eridiano  della  curvatura 

cadere  alquanto  ali  P"P^"^  P'"  t 

corneale;  quando  poi  «?";,^"f  ''f,  eornea  alla  d"^^^^^^^^ 
centrica,  il  meglio  si  e  di  pun^^^  idriche  dell'iride,  che  m 

di  linea  dal  margine,  f  "^^^  -/..g.i  marginali  più  esierm. 

allora  restano  ««"««/'^'^'tVrn  r  dia  cornea  un  piccolo  spazio  per 
Allorché  rimane  so  o  ."J^^;  7;*;,^',;'  i.,mano  circa  una  mezza  li- 
la pupilla,  bisogna  incide  e  la  scto  «  ^^^^^^^^^  ,,,3  p  - 
nea  dal  margine  della  «oinea-  ^  m  ^.^^^^^^  ^,.,,„,,„0  del- 
nella  camera  anteriore  p  ec.^'^me          .erupolosamcnte  7«^^"- 


n^tri  nella  camera  anteriore  Precisa  mente  .^^^^^  ^crupolosanrcnte  questa 
7^.  È  della  .«s..^  ^;;f  CJ^iXlVì^^opo  di  modificare 
norma  in  quei  casi,  in  cui  lu 
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vanlaggiosamente  i  rapporti  della  pressione,  del  circolo  e  della  veaeta- 
ztone  nell'interno  dell'occhio;  se  in  tali  circostanze  si  fa  irnurUurn 
in  corrispondenza  od  all'interno  del  confine  corneale,  l'onerazione  À 
costantemente  infruttuosa,  come  lo  dimostra  l'esperienza 

Conseguentemente  il  coltello  lanceolato,  allorquando  viene  iniro- 
dolio  nella  scl^erotica,  dev'essere  diretto  obliquamente;  se  noi  l'inoi 
sione  cade  nella  cornea,  lo  stromento  dovrà  essere  spinto  attraverso' 
questa  in  du-ezione  qrum  verticale,  ed  appena  la  pun  ta  di  esso  è  Ve- 
netra  a  nella  caniera,  lo  si  dovrà  volger  subito,  spingendone  la  pum. 
fra  1  inde  e  il  Descemeti,  fino  a  che  l'incisione  ra^giun^a  laTn 
ghezza  conveniente.  ""c  idj^j^iungd  la  lun- 

nffilL^'Twnn'In'!^  deve  sempre  avvenire  assai  lentamente, 

allineile  1  acqua  della  camera  non  si  vuoti  troppo  ranidamenfe  Aliri 
menu     improvviso  rilasciamento  del  bulbo  duò  con  fZf^  v 
causa  di  emorrarjie  intraoculari  con  tuZ^^ 

massime  allorquando  processi  morbosi  npll'?,  n°"'^^"^"'^' 
hanno  già  alterato  notabilmente  i  vas    In  1^   '  T""' 
sempre  bene,  già  durante  l'^  rn^ioT'^^^^^^^  ^ 
del  bulbo  mercè  una  le-^era  corno  elinnl  '      ^""^'^  P^"^ 

tenerle  tese  fino  ^lV^^:JZ'^irZ:^r ''''''' 

Il  secondo  momento  della  coremorfooi  rmhio.i"^ 
mani  dell'operatore.  L'una  alfer^  ^^^^^^^ 

pinzetta  vuol  essere  tenuta  con  mol  a  iS  m^  La 

con  prudenza,  colla  convessità  rivolta  v1frirc:iobo  lèi l'^n  ^'''''^^  ^ 
traverso   a  ferita  cornealp  finn  ;n    •  •  F  ^        occhio,  at- 

del  pezzo  d'iride  dT'eTptlaf  i"s l'^^^^"^» 

lanto,  quanto  lo  esi^e  l'amnipyy^  Li        ^ /Pii^a,  e  precisamente 
di  mirai  Ora,  dopo  aver  S  aT  ' 
ferrato  il  rispettivo  pezzo  dell'i- 
nde vicino  al  margine  pupillare, 
vien  questo  sciolio  dalle  aderenze 
che  per  avventura  esistessero  mercè 
una  leggera  e  lenta  trazione,  e 
("g.  i8)  stirato  all' infuori  lenta- 
mente colla  pinzetta.  Frattaiito  si 
applica  la  forbice  del  Louis  colla 
convessità  delle  sue  lame  in  piano 
sul  bulbo,  ed  appena  sembra  estratta 
una  porzione  sufficiente  dell'iride 
Ja  SI  esporta  prontamente  e  a  ri- 
dosso dei  margini  della  ferita  cor- 

Allorquando  la  pupilla  artificiale 
na  per  iscopo  di  scemare  essen 


Fig.  28. 


,   ui  avu/nure  essen- 

sembra  allora  conveniente  di  parlarla  ad  una  lar- 


!iLa  di  2  linee.  Negli  aW^  P^j^  ^^^^l^  ^^^^t^^ente^; 
a,v,.i  le  pupille  più  c,randi  f  "^^^^^^^.^.'^  sufQcieniemenie  le 
facoltà  visiva,  in  quanlo 

.naggiori  inlensiià  '11^'"^'"«^;°"?./ ^a3^^^^^^  Romeni  di  abba- 
iai modo  talora  causa  mediala  di  «l^^^^^^'"'\^'  j„el  i  ai  circoli  di  dif- 
gliamenlo,  ed  inoltre  ^ d. 

Fusione  delle  immagmi  retiniche  risultanti  üai  une 

accomodazione.  l'nnprayione  devesi  applicare  so- 

Immediatamente  dopo  terminata  1  «peiaz ione  «ev       1 1  .^^^^.^ 

vra  amendue  gli  occhi  --l^'^^T  2^,^-^e  è  da  consi- 
le  fessure  palpebrali  con  solidi    r  se  e  üi  lane  b 

gliarsi  solo  presso  i  "^«^^^^  ^fj^t  f 'o  sn^i  r^^^^^^^^^^  P^^  i"- 

^oler  provare  '^^^^^^'l'^'^^''^^^^^^  un'emorragia  in- 

euria  e  leggerezza.  ^^^^'^''''''^IJ'^^^^^^ 

erezione  «»"S'™"™'.^;,,„,„  ,enulo  severamenle  in  un'  asso- 

li pallente  dee  fratlanlo  «ssere  '«  u  ^(„„enienlc  si  è  1» 

lata  Quiete  del  corpo  e  del    ;p.r  lo.  U  P-^J^.  , 
«ostetojie  supino  a  elio.  ü^'^^^Pf"  '        „„„„re  farlo  sedere  su 
!|i  far  giacere  il  maialo  sul  lalo  '«  successivi  all'o- 

Ì=  ir^rrss^o  ffl?— j  e  respiralori 

della  faccia.  .       .  .^jo  irritativo  o  di  una 

Se  manifestansi  nel  bulbo  ^^"^ri^tte  norme  con  raddoppiatasi 

;r:  ......  se  n 

della  cornea,  m  modo  che  il  ^^VsenU-e  facilmente,  a  motivo  de  a 
assai  lontani  l'uno  dall  altro,  può  ^Y  Lh' iride  ven^a  afferrato  colla 
rtsparenza  della  ^^e  mvec^^^^^^^^ 

pinzetta  il  labbia  P^^^'^'J':' f^fdi  v  òrenii  infiammazioni,  di  mtorb.- 
stirato,  e  diventi  con  ciò  ,  eornea,  di  suppuraziom  d.  essa 

damenti  della  "speiuva  porzione  della  co.  e  yv^^^  ^^^^^^^^^^  ^  y 
e  perfino  di  atrofia  dell' intero  l  u  bo^  Lo^  .mentre  questa 

vesto  anche  alloi^uando  si  \  '^^^^^e  e  stirare  il  labbro  po- 
non  può  seguire  la  P-/^^«  f  s  '  acera  (ciò  che  d'ordinano  av- 
sterio're  della  ferita.  Se  1  m^e  '  «n  .  i  c^^^^^^  ^^^^  ^.  ^^.^^^^^^^  ^  ,,oì 
viene)  e  tien  dietro  alla  trazione,  pu 


legami  col  margine  del  Descemeti  c  col  corpo  ciliare,  oppure  che  l'i- 
ride soÜVa  una  eccessiva  distensione  e  che  ciò  malgrado  la  pupilla 
acquisii  un  diametro  affatto  insufficiente,  in  quanto  che  una  "■ran 
parte  del  pezzo  estratto  cade  nell'interno  della  ferita  corneale  e  quindi 
non  si  presenta  sotto  la  forbice.  Questo  accidente  minaccia  particolar- 
mente allorquando  il  malato  durante  la  punzione  volge  rapidamente 
l'occhio  da  un  lato,  od  allorché  si  opera  col  coltello  lanceolato  ri- 
curvo sul  piatto  senza  riguardo  alla  circostanza,  che  cioè,  per  pene- 
trare verticalmente  attraverso  la  cornea  con  questo  istrumento  il  suo 
manico  dev  essere  inclinato  alquanto  verso  il  lato  dell'occhio  opposto 
alla  puntura. 

*]  2»  La  puntura  dell'iride  e  della  capsula.  Una  lesione  di  quest'ul- 
tima conduce  quasi  sempre  ad  un  intorbidamento  catarattoso  del  corpo 
cristallino,  e  rende  più  tardi  necessaria  una  operazione  della  cala- 
dell'inde  produce  talora  emorragie,  che  rendono 
difficih  le  ulteriori  manipolazioni;  del  resto  non  di  rado  forma  anche 
impediniento  diretto  al  distacco  ed  alla  separazione  di  un  pezzo  d'i! 
ride  su  fieientemente  grande  nella  locaHtà  destinata.  Per  prevenir  ciò 

nos  ere  che  la  punta  penetrò  entro  la  camera.  Usando  la  necessaria 

rL:  is;i%:r:.  -^^-^o  la  mor-! 

1  5°  La  lacerazione  del  pezzo  d'iride  afferrato  colla  pinzetta 
Servendosi  deHa  pinzetta  quest'accidente  è  meno  a  temersi  che  non 
ÌTì^V1."h'  E^«o  minaecia  specialmente  neU' atrofia 

aff  lot  ''f'^"'  non  di  rado  è 

affatto  f  accido  e  fragile.  La  conseguenza  di  una  lacerazione  olire  la 

"ertsiS"?a  lat'^"\T'"'^''^'  '  ""^  Pi-ol-sim';  ;u;ill 
spesso  uss  loime,  la  quale  si  chiude  prontamente  di  nuovo  La  ,nr 

cessiva  estraz^oneJ^  piccoli  lembi  allo  scopo  di  dilatare  il  foro  vi" 

sivo  artificiale  è  d'ordinario  assai  diffìcile,  mass  me  a  lorauando  Jv" 

rStiTSti'e^"^"^  "^'f'^'^-  '  —  -Äu^ 
leiue  "liVcaisula  7lLq,^r^^^^^^  ^i  grave  pencolo  la 

anche  nel  caso  ohe  knie  si  laceL™  =""P'^ 
neuo  derresrc„„dülw.e    ^  "'^^^'>  dell' "ne - 


.„  ,   .  . 

viene  inli-odurre  1'  uncinello  e  convenire  la  pupilla  doppia  m  una 
''"T^'^«  ri>n-nenza  dello  strato  P^^^^-^^^^^^^^^^ 

Accade  lalora  clie  .1  lessa  o  7ie?a  immedialamente 

estensione  suHicienie,  e  che  a  P"P       P  W  "^«^  ^ 

dopo  l'oi--'^--  ^^^^^  eniro  la  ca- 

b.mento  del  .  sang  e  2?  '  unilla  nuovamenie  formala  è  ollurala 
mera,  scorgesi  f  ^ jf^^j  P^e^  al)bondanlen>enle  provvedula  di 

dente,  che  eoe     inde  si       f f  ^  necessario  di 

dal  legamento  odiare  Per  ^^  '^^  '\^^^^^^  ^nde  poterla  abbando- 
lenere  la  pinzetta  con  una  «"j^,^  '^^^^'^^^^^^  i  moli  dell'occhio, 
nare  in  qualunque  istante  di  seg^^^^^^^^ 

JvSSr;  tU^rJZ^  U  pe..o  d'iride  dislaccato  e  n- 

forti  — — 

considerevolmente  sofferto  per  pieces^e  m 

rado  rilevanti,  e  riescono  di  '^"^«^ ^^^.'^^.j^i^o  Se  l'iride  è  assai 
lo  stravaso  viene  di  solilo  ben  presto  ^^^^«^^^^^^^^^  spesse 
alterata  e  molto  avanzata  \^  '  J^^zrne  ^s^^    d'altronde  rias- 

volte  già  -oUo  incorno»  irri- 
sorbite  con  molta  dilhcolia,  t»^"  "  '  ^.-.sulialo  dell'operazione, 

tativi,  e  non  di  rado       ^^^^  ^P-^^^  '  "'i- 

in  quanto  che  i  loiH)  coaguli  un.  i  cm^^^  ^^^^^  ^^^,1,1^ 

.atti  la  pupilla  ^rSne  intraoculare  non  è  e^en. 

diventa  atrofico.  A^'o^^fl"^"^^  '  „^^1  modo  prevenire  siffaiu 
zialmentc  scemata,  si  ponno    n  certo  .^^cchiajo  di 

accidenti  introducendo  dopo  "^^'^  ''^„^^  y  ^.^^^^  mercè  una 
Daviel  entro  la  ferita  e.  P^™^^  ^  ed  applicando 

leggera  pressione  del  »^^^^  J^^/^  compressiva.  Allorché  d  globo 
pofeia  immediatamente  ui.a  fas  a  ur    coi  p   .        ^^^^^^      ^^^^^^  , 

dell'occhio  è  già  «^^^^^^f  °  f.^Cpèrocchè  quello  vuotalo  è  sempre 
dar  esito  al  sangue  giova  «  ^  e,-samenli.  In  tal  caso  una  fa- 

nuovamenle  rimpiazzalo  da  u     'O  •     ^^,,0  pg,  opporsi  ad 

sciaiura  compressiva  bene  a    «"  «la  e  .  di  essi 

eccessivi  stravasi  e  per  Quesl'  accidente  e  m 

^  a  lU  e  .  renna  hanno  .a 
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grandemenle  sofferto  per  precesse  infiammazioni,  oppuro  quando 
manca  la  lente,  ovvero  fu  sciolta  da'  suoi  naturali  legami  Se  vuotasi 
una  quantità  maggiore  del  corpo  vitreo,  ciò  clic  lacilmonie  accade 
massime  nei  malati  irrequieti  che  contraggono  fortemente  i  muscoli 
dell  occhio,  m  allora  il  buiho  forma  pieghe,  la  cornea  si  avvizzisce 

I  inde  SI  ritira  all'indietro,  e  riesce  sovente  appena  possibile  l'aifer' 
rare  quest  ultima  colla  pinzetta.  In  tali  casi  è  conveniente  narcotizzare 

II  malato  ed  operare  a  posizione  supina.  Infatti  la  narcosi  rilascia  i 
muscoli  e  toghe  loro  ogni  influenza  sulla  pressione  intraoculare-  la 
posizione  supina  poi  impedisce  al  corpo  vitreo  di  uscire,  in  cau  a 
Snrel'rr-  ^"«^^'-^  è  "«^f--  1«  massima  prudenza  nell' ope- 
m  a  affinnl  I  ■  ^7  vuolamenlo  dell'acqua  della  ca- 
n:::^fl—'''             '  ^^^^^  lenL,  la  zonula 

vS  u  \u  :  ^""'^ m-naccia  in  ispecial  modo  allorquando 
4   ati^^fip.  l  -P'"''''''  /"^«'"mazioni  fortemente  tratta  in  consenso 
lesa  atiofica,  e  in  particolare  poi  rammolhia  fungosamente  ed  allnr 

più  sicuri  mezz  nrpvpmiv;  on«^  p-           ■  accennati  tessuti,.! 
a%ue„  ed  uni  Z^'Z^;:!:^''  "™ 

nellllLc.tr'TiSletirr'''™-  ~^ 

gislico.                comlMUeile  v.,le  un  energico  Irallaraento  amillo- 

lomia,  massime  nei  casì  h  cu  h'™  ''"''"''<^'=- 
compassione  da  préceden  i  mor.Ìl  ,^  T  '^»"«"«'«e  '■■="1^  in 

»Ilor'quando  si  ZlZ  'fo,    anf  ,la  co  "li^''"'"'''  P--P-™en,e 

oscuramenti  F«i  t^ìn,..  „  coreraorfosi  in  causa  d  parziali 

che  il'Safo  1  rope  azTon^^  ^^'^"^-"^  ^-^^  consid'erèvole 

in  quanto  che  r  c  prTn?  di  h  n'"'"'  pregiudicato, 
artificiale.  Essi  nafuralmpn  ^  ''"''''«"^  della  pupilla 

quando  tenne  0  d  etro  .II'  n  ,  P'"  ^'-equen temente ^llor! 

torie.  Però  sf  rov     \     i  et'Xr  ff '"''^^'^"^  '"A^"^-- 
Snificante  o  mancò  in  ap  >ar  n  a 


zzi) 

MBTOm  D,  s™«oaAZ.o»E.  -  Hanno  per 
diminuire  9/.-  s.a.i  che  ^»-^f  ^  Ä 

c„,„«         u.  pane  po,  ^''"""^'.'^^^^^^^^^  e'così  assi! 

che  talora  si  opponqoìio  sxW  eljcUiiazioae  utii 

inJnde  con  ciò  l' llontana.ento  ^^^^^JTZ^I  ' 
neoformazioni  membranose  che         '  a^^^^^^^^  p«pt7iare 

o  le  quali  chiudono  a  pupilla  ^''^^J^^^^^  della 
fetale  senz'essere  di  un  uncinetto 

tornea  si  fa  come  nel!  ''•''^f  ^r';;,;;;^;'^;;^        lacerare  la  neofor- 
ottuso  si  cerca  di  atterrare  .«j^f  \?' ?' 3-  ^".ompie  il  rimanente  per 
mazione.  Nel  caso  che  VI  SI  riesca,  ^  «^«'«l»'';  ^^^^^^      ..jesce,  devesi 
rimuovere  in  totalità  la  ^^^^''"^'1^^^^^^^^^^ 
introdurre  tosto  la  r'f''rTcZ.lv^^^^^^ 

Safo  gitidizio  sul  di  lei  valore  ^H^,.^ 

troppo  recente  e  non  abbastanza  studia  0  Com  allorquando 
ziaU  sinechie  posteriori  numero  e,  ^'^"'^f^'l^^^^  'ire  libera- 
i  muscoli  dell'iride  sono  ^opo  ope«  ^ 
mente,  ed  il  centro  della  capsula  si  ^ons^^^  ^^^^^  da  prodotti  flogistici, 
estensione.  Allorché  Vintero  fo^o^^^^^I  orepa  azione  all'  iridoìesi  0 
la  corelisi  si  può  praticare  solo  /^^^^ J^^d  ,-e  ripetute  applica- 
.U'iridectomia  All'operazione  dev  ns.  /^^^  pr  cedere    p^.  JV^^^^^ 

zioni  di  una  forte  soluzione  di  atropina ,  ,     •  retrarre 

muscoli  dell'iride  ad  una  alquanto  grande  nudr        ^,     .^^^  .^„^ 

possibilmente  tutti  i  punti  ^'ö^;^;.  ^l'^'^^.r^e/ia  camera  mercè 
J^oi  suddividesi  in  due  momenti  1«  «P/;^"^^^.^,^,  istrumentale  delle 
Sna  incisione  lineare  ^;^tZeà^àme  ZI  come  l'iridectomia  ma 
aderenze.  Si  eseguisce  col  e  medesime  cau  e  . 

si  richiede  però  sempre  ^ ^/^^f ^  "em^^^^ 

eili  la  narcosi.  L'mc.sione  deUa  co  nea  si  a  sem,^^  ^^^^^  ^^^^^^^  ^ 

noco  in  corrispondenza  deljneridiano  0  j      „en^  camera 

Siante  un  coltello  ^"f,«^^to'n  dTim  le  da  un  robusto  uncinetto  da 
un  particolare  ^^^^^ V  npf  o  ^  che  nel  suo  piano  è  allargato 
iride,  ma  che  ne  diversifica  per  ciò    ch^  nel        P^  ^.^^^^^ 
ma  non  tagliente ,  ed  inolt  e  per  ciò  cne  ^  ^^^^^^^^ 

5  millim.,  è  collocata  ^^'^^^'jl^^^^^  ull'innaoz  e 

di  450,  e  che  il  l^^g^^ScinHfng^^^^^  ^'ft 
posteriormente.  Con  quest  uncino  ven^o  distaccando  le 

renze,  meglio  ancora  a  partire  da  un  pui 


neoformazioni  dalla  capsula  o  colla  pressione  esercitata  dalla  convessità 
dello  stromento,  o  colla  lacerazione  prodotta  dalla  concavità  e  dalla 
branca  libera.  È  quivi  di  grande  importanza  che  le  neoplasie  ven- 
gano non  solo  lacerate,  ma  raschiate  via  dalla  capsula  mercè  un 
circospetto  maneggio,  in  quanto  che  i  residui  di  esse  aderiscono  so- 
vente per  sempre  alla  capsula  e  disturbano  la  visione.  È  pure  impor- 
tantissimo che  r  asse  dell'  uncino  rimanga  sempre  nel  piano  della 
pupilla,  e  che  il  lato  largo  dell'uncino  giaccia  costantemente  in  piano 
sulla  capsula,  e  quindi  non  la  tocchi  giammai  con  uno  spii<olo;  per- 
ciò, se  occorre  rivolgere  la  sua  estremità  libera,  l'uncino  dev'essere 
respinto  indietro  entro  la  ferita  corneale,  introducendolo  nuovamente 
solo  dopo  averlo  voltato. 

*]  Immediatamente  dopo  la  separazione  delle  sinechie  esistenti  si 
fa  agn-e  per  alcuni  minuti  sull'occhio  una  forte  soluzione  di  atro- 
pma,  dopo  di  che  lo  si  chiude  con  una  pezzuola,  si  oscura  perfet- 
tamente h  camera  prescrivendo  al  malato  una  tranquilla  posizióne 
supma.  Dopo  circa  2  ore  si  ripete  l'instillazione  di  un  forte  midria- 
uco,  e  SI  esamina  l'occhio.  Se  la  pupilla  non  è  dilatata,  si  applica 
ancora  I  atropina  più  volte  a  brevi  intervalli,  apponendo  tosto  una 
Jeggera  fasciatura  difensiva  binoculare.  Pel  resto  il  trattamento  con- 
secutivo e  lo  stesso  come  per  l'iridectomia,  ma  sono  urp-entemenle 
raccomandate  la  perfetta  oscurità  ,  la  massima  quiete  lei  corpo  e 
levitare  i  fomenti  freddi,  e  dal  50-4«  giorno  in  avanti  vuoisi  conti- 
nuare ancora  per  lunga  pezza  a  norma  del  bisogno  l'instillazione  di 
un_midriatico  1-2  volte  al  di.  -o/^i^^ue  ai 

n/lf'''^'''^'''/  'P^^'lf!^':'^^  d'^l^  Pmllci  in  totalità  producendo 
^L  u  '"'.r^'''''  cleWtride  e  strozzandolo.  Ha  per  iscopo  di  por- 
tare la  pupilla,  senza  nuocere  alla  sua  mobilità,  fuori  del  dominio 
del  e  pan,  fortemente  incurvate  od  intorbidate  della  cornea  o  della 
ente  e  togliere  cosi,  o  quanto  meno  ridurre  a  poco,  i  disturbi  vi- 
sivi che  ne  conseguono.  E  specialmente  indicala  in  certi  ca  i  di 

Taf7T  '''"'f ^^n^i^J  associata  colla  core  isi  neué 
■  catarat  e  capsulan  e  nella  totale  sinechia  posteriore;  in  pa  colare 
poi  nel  cheratocono,  neWectasia  corneae,  nei  parzia  i  Llsi  inclr 

mon.   °i  T^'      ,7-  Sussistendo  una  sinechia  anteriore     lo  sDOSta- 

n  idodefcof"^'"';"  r'^'  '  P°^^'b"«'  «  q-"di  in  taTca:, 
mìT  l  ^tT  P?^'  ''^P'^  ^PP«"^  P«'  meglio  dell'iridecio- 
mia,  che  d  altronde  è  più  facile  ad  eseguirsi 

mv^Zn^'T''^^''^''^^''  ^'""^  introdotto  in  corrispondenza  della 
della  n,inni  ''°   '  appropriala  per  Io  spostamento 

un  JpPfi  •"^''odotto,  dico,  mercè  un  sottile  ago  ricurvo 

assin    nH        '  ''''  '  ^'  ''^^  ^"'•^^'^••^0  i'  ^''^^«^  conjunctimìu 

delln  non     '  ■  P^''^°  ^i  filo  giacente  accanto  al  maraiù; 

della  congiuntiva,  l'^„d./onp  della  cornea  come  si  u.a  per  I',vS! 
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mia.  Dono  di  ohe  si  forma  col  filo  un  calappio,  ed  aUrai>crso  di 
questo  si  pcnclra  nella  camera  colla  pinzetta  del  Fischer,  s.  alTerra  l  iride 
^  '  in  prossimità  del  margine 

pupillare,  e  si  eslrae  dalla 
ferita  un  segmento  di  essa 
(fig.  29';  sistriwje  poscia 
il  laccio,  fissando  così  il 
prolasso.  1  capi  dei  fili 
vengono  allora  natural- 
mente recisi  colla  forbice. 
È  meglio  eseguire  l'ope- 
razione durame  la  nar- 
cosi ,  e  in  ogni  caso  a 
bulbo  saldamente  fissato. 
Un  assistente  deve  man- 
tenere   allontanata  una 
delle  palpebre,  e  coU'allra 
mano  stirare  un  capo  del 
filo  allorché  il  laccio  vuol 
essere  serrato.  L'operato- 
re, mentre  con  una  mano 
Fi„  oq  tiene  la  pinzetta,  può  fis- 

°     ■  sare  1'  altra  palpebra  col 

mnulare  e  medio  dell'altra  mano,  poi  contemporaneamente  ti- 

„™.  OMi„aria.on,e  dopo  ^4  ore  e,<ie  ™ore  ^pero 

;o;°",oSlio;„ì.\a  ««..«e  d  s»,,.  é  assai  le.se.a,  » 
""^l-ìlTnaurll  mo'aTnvtso  il  lìmbus  conjuncùvalis  facili.a 

contro  una  di  rado 

mente  procurata,  che  anzi  U  nsu^  F  pre- 

distrutto da  un  tale  accidente.  11  '«^'^'^JP^^^  j.^.  la  rispettiva 

-"^^Tell'iÄ  a  s^fficrermenir saldarsi  entro  il  re- 

porzione  dell  inde  aunia  puiu  res  «tere  alla  tra 


,         TI  rirfe."  a  a    pu.ao  da  resistere  alla  tra- 
lativamenie  breve  canale  della  lenta  «    H  ..j^nc 

zione  delle  altre  parti  dell  inde  La  «»^«^r?«' ce«o  a  ridosso  del- 
pvolassata  dell'inde  viene,  r^otta  -^^^  (^^      ,,,,  per  una 

l'apertura  esteriore  Jf/;'^' .\7";j,on  può  aderire  che  per  limitala 
piccola  parte  il  canale  della  lenta,  c  non  ^ju 
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superficie,  come  pure  l'altra  circoslanza,  che  il  canale  della  ferita 
relativamente  ampio  ò  quasi  mai  abbastanza  solidamente  saldato 
all'epoca  dt-ila  caduta  del  laccio,  —  sono  in  ogni  caso  assai  favorevoli 
ad  una  sillatta  pai-ziale  retrazione  del  prolasso.  Da  ciò  ricavasi  l'av- 
vertimento di  formare  il  canale  della  ferita  possibilmente  lungo  e 
ristretto.  Usando  questa  cautela,  una  serie  di  tentativi  riusciti  dimostrò 
essere  allatto  superßuo  il  circondare  di  un  filo  il  prolasso  ,  questo 
guarisce  ben  presto  e  in  ogni  caso  sempre  pili  sicuramente  che  non 
neir  iridodesi.  Il  risultalo  corrisponde  pienamente  a  quello  di  una 
iridodcsi  ben  riuscita,  ed  è  durevole. 

4"  L'iridenkleisis,  lo  strozzamento  di  un  prolasso  delViride  arti- 
ficialmente procacciato  entro  un  luucjo  e  ristretto  canale  di  ferita, 
presenta  qumdi  una  vantaqcjiosa  operazione  surrogante  la  più  com- 
phcatix  iridodesi.  Del  resto  fu  eseguila  con  vantaggio  eziandio  in  luogo 
dell  iridectomia  in  casi,  in  cui  nella  escisione  dell'iride  si  erano  ver- 
sali entro  la  cavila  della  camera  copiosi  stravasi  a  motivo  dell'avan- 
zata alterazione  dei  va^i,  chiudendo  sempre  di  bel  nuovo  la  pupilla 
artificiale.  Infalt.  allorché,  dopo  replicate  iridectomie,  si  lento  l' iri- 
denkleisis,  non  si  manifestò  un  tale  spiacevole  accidente,  ed  il  risul- 
tato fu  soddisfaceniissimo.  Neil' iridenkleisis  si  opera  come  per  l' iri- 
dectomia  Pero  la  punzione  è  meglio  eseguirla  nella  sclerotica  a  3/, 
circa  dal  confine  della  cornea,  ed  il  coltello  lanceolato  lo  si  introduce 
assai ^  obliquamente  e  solo  fino  a 
c/ì(?  l'apertura  interna  della  ferita 
abbia  raggiunto  una  lunghezza  di 
poco  più  di  {"'.  Dopo  di  che  si 
eslrae  l'iride  dalla  ferita,  a  norma 
del  bisogno,  colla  pinzetta  da  iride 
0  con  un  uncino  ottuso  da  tìmide 
(fig.  50) ,  abbandonando  a  sè  il 
prolasso.  Il  trattamento  consecutivo 
è  simile  a  quello  dell'iridectomia. 
Il  prolasso  si  dislacca  dopo  alcuni 
giorni;  se  persiste  più  a  lungo  ed 
alla  fine  riesce  molesto,  può  venire 
semplicemente  esportato.  D'ordi- 
nano non  conseguita  reazione. 

5°  La  miotomia  intraoculare  o 
resezione  del  muscolo  ciliare.  Deve 

ZZe^ZnrZT^^'T''        ^^^^^'^i^^nento  delle  pareti  del  bulbo  con 

ehe  S  '  pfll    n  iàra  [--e  meno  sformato 

mandala  ne  r'orJ/^^^r  ,P"'''""  ^P^^^i^'^^enle  raceo- 

rocoroideT  nZ  tnn,  /  '                      "egli  staßlomi  scle- 

oideali,  nello  .taphyloma  posticum  sclerae,  anzi  persino  quale 


mozzo  alto  a  comballere  Yastenopia  e  la  progrediente  bathnorßa.  Si 
eseguisce  inlroduccndo  un  coltello  da  cataratta  ne  margine  estenore- 
h  ?r"r  de  la  còrnea  colla  punta  diretta  all'  nd.etro  ed  aU'.mbasso 
inicriorL  utiia  cui  ^  i  ^  vitreo.  Secondo 

Ol]  apparito  al  mariiinc  ilella  lente  un  lhh"  h      i        .       ,  , 
i,  ,nl  aC  coM.0  no,     j;  »-o"e  c„n..po„.^^^^^^ 

;;fano  del  viertdiano,  in  modo  clic  ne  rijulti  nciia 
riore  una  ferita  meridionale  lunga  circa  1         ;^ÀllH  collocano  1 1  , 
del  tagliente  a  perpendicoU>  «f^-'-lf-V  ^e^dell  lenti:":  uindi 
'l'  r  anche  d  un  coTeL  ianceofato.  in  quest' ultimo  caso 
^'i'    1,0  iT  ev'  esst^  approfondato  di  tanto  da  risultarne  una  ferita 
jl  colte  lo  ckvjssei  e  app  introdotto  ed  estratto  len- 

,0   Vnoüsi  di  solito  la  sostanza  del  corpo  vitreo.  L' opera- 
rne d'v^eTs^^  esente  da  dolore,  e  non  vi  dee  susseguire  lor.e 

''TTiridectonna  mercè  un  taglio  a  ^^-^^  ^^^.'^^'Zf^- 

?seudomerabrane  sulla  |.are.e  P°^'^™;»'  "PR^J^iif  deves " pr^icare 
presenta  da  una  precessa  u-|deaom,a  mai  ™       •       mediarne  un 

deve  eslrarre  con  un  uncno  o  .0  <;=  »  °  excochlealio  cata- 

ria cauraua  mollo  escavalo,  quale  adoperasi  M"»  ;  ■  -^^^  ;] 

?aclae.  Dopo  di  che  applicasi  una  f=;f^'"*„,*''X'ioDe  della  ea- 
irattamenli  consecutivo  come  per  la  semplice  estiaz 

""'?r«e,  caso  Che  «.«nc«  ^ieuramente  la  lem^^^^ 
presupporre  m  uno  sta  0  «i'  6""° /f  operazione  introducendo  un 
ler  ealeificarione,  si  P»°  f  ™P' "^J,;";  Mete  co  nea  subito  aU,avem, 
collello  in''««'«'"  ^        ^tlr  S^^^^^^^      introducendo  poi  altra- 
,„  cornea  ed  il  "«»-»»"/t  !  ce  per  e^c  d^  ques.a  un  grande 

;ro  l -a'^giwrdeSdVrÄui  dd.  le„te  ce  per 

Tln^etfÄrazione  .  .eWcoio«.  P«  ^  r tS- 
TeTr^in^i  -  =.rcS^e!:^a  unUpso  de, 
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con  lutti  i  suoi  pericoli,  Io  scoppio  di  vasi,  i  distacchi  della  retina,  ecc. 
Bisogna  perù  dir  anche  ch'essa  è  un  mezzo  disperalo  in  quei  tristis- 
simi casi,  in  cui  non  si  ha  mollo  a  perdere. 

SEZIONE  IV. 

r'InQauiiuazione  della  Coroidea  e  del  Corpo  ciliare 
CliorioidltiiS,  e  Kyklids.  ' 

Anatomia.  —  La  coroidea,  chon'oidea,  sta  a  ridosso  della  parete 
mierna  della  sclerotica  e  trovasi  lassamente  saldata  colla  medesima 
INelIa  sua  periferia  posteriore  essa  dà  passaggio  al  nervo  ottico  attra- 
verso Il  rotondo  forameli  opticum  chorioideae,  e  quivi  è  intimamente 
adesa  colla  lamma  cribrosa  e  col  neurilemma  del  nervo  ottico  me- 
diante un  tessuto  elastico-connettivo ,  che  circonda  il  margine  del 
forame  con  strie  fibrose  concentriche  e  costituisce  un  vero  anello 
.1  COSI  detto  anello  fibroso.  MV  innanzi  k,  coroidea  ha  un  limite 
immagmario  a  l  ora  serrata,  dove  è  anche  adesa  tenacemente  alia 
retina.  Il  tessuto  dell'uvea  però  si  prolunga  oltre  questo  limite  e 
forma  i  rigonfiamenti  conosciuti  col  nome  di  processi  ciliari,  il  cui 
complesso  viene  descritto  sotto  la  denominazione  di  corpo  ciliare  ■ 
mentre  un'altra  porzione  del  tessuto  penetra  entro  il  musilo  liar; 
e  1  inde,  ed  unisce  la  coroidea  con  questi  organi 

bi  distingue  nella  coroidea  una  quantità  di  strati,  i  quali  anno- 
verau  m  ordme  dall' esterno  all'interno,  vengono  conosciuü  otto  le 
denominazioni  di:  strato  esteriore  pigmentale  o  lamina  ^c« 

tlZiTr^T.  r^"^  -  membrane!  chorioca. 

pilla  is  0  Ri  ischiana,  -  lamina  elastica  o  membrana  limitante  - 
e  Stratum  pigmenti  o  tappeto.  ' 

*]  La  lamina /lisca  è  un  tessuto  lasso,  tomentoso,  brunastro  fino  al 
nero,  i  quale  riveste  i  vasi  ciliari  lunghi  ed  i  nerv  dX remi  fra 
a  coroidea  e  la  sclerotica,  e,  partendo  dalla  supere  e  esterna  de  a 
eoroidea  e  penetrando  parzialmente  entro  lo  stra  o  p  ù  interno  de  a 
s  erotica  unisce  insieme  queste  due  membrane.  Cons  a  di  ceUu  e 
nucleate  fusiformi  o  stellate,  assai  irregolari,  affatto  incolo /o  niù 

IT-  ^'^''Tl  '''''''^^  ''^  '--^  conn     vo),P  e 

più     Ln  rrd^r'^'P^^^  ''^  ^^^^  ^«^«^  prolungam;nii 

interllTnnn  ^  assai  teneri ,  e  contengono  nei  loro 

Crnl^ZT  "  j'^""^  P'-'^'«  di  struttura,  ent  0 

ondulati  ."i^'^^'^^^^^^e,  /i"venuli  talora  anche  tratti  '  fibros" 

ondulati,  aventi  il  carattere  del  tessuto  connettivo. 

cSen  T  n  T  '  '"""''^  rappresentano  il  corpo  proprio  della 

St"ie'^:sXa'leTelltl^'T'^  ^'"^"^  ^^^"^  ^'^^-^ 
follate   diven.rn  n  "  i  <^"s>fo™i  sono  già  maggiormente  af- 

slaTag  incolore,  hanno  solo  brevi 

13 
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nrolunirarocilli  c  nassnno  verso  rinlerno  poco  a  poco  m  un  lessalo 

^  fl\,.ooenco  o  kggevmeu.c  strialo,  In  P-'^f  ^/J,  f^,^ 
,1  6  più  possibile  Jif  inguere  da  ^^J^f^f 
brana  vaseolare  più  mlcriia.  Sulla  su]ui  ime  mtu  p 
edalnuanloanonaalaenlrolamecesin,^^^^^ 

ilinariainenlc  Olla,  la  quale  c)  edc  .1  """  'T'' ,,af„rando  la  . 

È  alimenlala  dalle  «^f ^,11^ 'Slf:  sc  lös'a  SuÄ  In 
scleroliea,  entrano  losto  ne  la  lun.e.  va  co  osa^  ^  ^! 

r  'r"iiss  me  t.  rs  e^^^^^^  viUilì  ad  occhio  nudo.  1  sin- 
'°  l"!;^^/df  iT  "Ue  si  anaslomimno  mediarne  una  quanlilà  slraor- 
goli  raggi  di  lau  s  ene  si        ,      „,,5311    eoi  qual   Irovasi  m  rcla- 

''""t'nua'«;^  vas  obrà  rco'ocipilla^  che  sia  situala  di- 

=  Id  S  i  f  òsceili  ..io.i  Cile  -  -no  eo-no  .1 

:,trrer::t:  m,:  TeÄ-iore  de,  -o  ai«. 

„eiibranella  -"«^  >  ri-f^'^latuafe  nel  S  rmod   di  e  raparsi 

massime  nelle  coroidee  macerale  tum  mcimenti ,  che  consldi 

Sulla  sua  parete  ^n^erna  trovasi  ^  «  ^^^^  es'tremamente 

di  cellule  regolari,  esagone,  ^^f«  f  in  grande 
sottili,  le  quali  «ontengmìo  gpnul^^^^^^^^^^ 

lito  appare  come  una  vaccina  diiara  coroidea;  adeso 

n  corpo  c^-^-- t  sl";^^^^^^^^  Osservato  dal  di 

può  venu-  considerato  come      ^ua  /  rijronfiamenti  cla- 

clietro,  si,  mostra  esso  «o"^P°f,.^',  rigonfiamenii 
vati  intimamente  uniti  e  para  1^^^  ^SÄ^^^ 

sono  adagiati  entro  le  ^fJ^^^^'.^i^P  ^if  della  lente.  Siffatti  rigonfia- 
riempiono  fino  a  poca  ^  ^^tan  a  dall  o  lo  deu       ^^^^^^^  ^^^^ 

menti,  i  processa  ^^^^^^^^  approfonda  insieme 

nella  cui  concavità  anteriore  ^  ."^jf  ^^i^^^^''^ J^nedeS^    ha  un  rive- 

^'"^r^olrr/^p-rtessi  ciUarì  e  agallo  analogo  a  qn..» 


la  massa  di  gran  lunga  predominante  del  corpo  ciliare.  Nelle  sezioni 
verticali  appare  in  avanti  frammischiato  collo  stroma  il  sistema  fi- 
broso reticolato  del  muscolo  ciliare  (fìg.  1 ,  pag.  oG  ,  /).  La  mem- 
brana limitante  modifica  alquanto  il  suo  carattere  microscopico  nei 
processi  ciliari,  non  si  distingue  più  tanto  chiaramente  dal  sottoposto 
tessuto,  e  palesa  nella  massima  parte  della  sua  superficie  interna  emi- 
nenze ed  avvallamenti  microscopici,  che  le  danno  una  figura  retico- 
lata, per  cui  si  potrebbe  eziandio  applicare  a  quella  membrana  la  de- 
nominazione di  reticulum  del  corpo  ciliare. 

I  vasi  arteriosi  della  coroidea  e  del  corpo  ciliare  derivano  quasi 
esclusivamente  daWarteria  oftalmica,  dalla  quale  spiccansi  come  ar- 
terioi  ciliares  posticce  breves  portandosi  alla  periferia  posteriore  della 
sclerotica.  Le  vene,  \e  quali  in  direzione  retrograda  decorrono  paral- 
lelamente alle  arterie,  si  riuniscono  alla  vena  oftalmica 
/  nervi  furono  in  questi  ultimi  tempi  scoperti  entro  la  coroidea 

me^rsortif '^'''^''''V'''  estrema- 
mente cottili,  che  si  ramificano  scarsamente  nel  tessuto  della  coroi- 
dea. Devono  trovarsi  nella  vasc^aosa  anche  cellule  ganglM  Jn  Z- 
merose  origini  nervee. 

Sintomi  oFTAuioscoPici.  -  La  coroidea,  quantunque  coperta  all' in- 
nanzi solo  da  mezzi  pellucidi,  si  sottrae  alla  pei'cezione  rf^re  JdeH'occh  o 
Lo  Stratum  pigmenti  infatti  assorbe  una  gran  parte  de  la  luce 
c  e  VI  cade  sopra,  e  limita  così  di  mollo  l'intensità  ^d  Ila  luce  d  e 
r  torna  all'esterno;  inoltre  i  raggi  che  escono  sono  dall'appa  ato  d^t- 
trico  refrain  in  modo,  che  nelle  condizioni  normali  non  si  nonno 
lumre  sulla  retina  dell'osservatore  in  immagini  nelle  ma  s  proiet 
no  ,n  circoli  di  diffusione,  il  cui  apparente  splendo  e  L  esce  in 
rapporto  col  loro  diametro.  Egli  è  perciò  che  il  fondo  del 'Tech  o 
appare  di  solito  pressoché  nero. 
Mercè  una  viva  illuminazione  mediante  una  luce  concentrata  vienP 

STVt;„'^s^"r  r„r?,  ^^^^^  ^^^^ 

sceia  giallo-brunastra  no  nrocedf  dalln  ctrnt,ìrv.    •    "-"H'/''"»^?  id  mi- 

rmi  oS°  con  wù^t  «"'""«""lo  ehiaro,  nei  soggetti  „  ca- 
bruna  chiara  '""^  °  d'ordinario  una  lima  rosso- 

<:ontài  chf  1  "•"'"■«si  perciò  diafano,  lo  che  soie-a.i 
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scarsa,  c  quindi  nascono  interstizi,  aUravcrso  i  qualHa  lu^^^^^^^ 
«.are  in  nualsivoiilia  direzione.  L' impicciolimen  o  di  tali  intcì.li^j,  — 
rccde^  da  un  crasso  accumulamento  di  pigmento  entro  la  cavila 
derXle  0  fors'anche  da  una  locale  moltipUcazionc  di  esse  cel- 
ueiie  ctiiuie,  u  luis  ani^nv.  „-^,,1^  normale  di  trasparenza. 

Presso  i  Negri  qu,nd>  faveto»  '     n^»       "«^      „       £„,  • 
rVZucoZ   S      «orm„,rncrpiù  svariotu>una  del  fondo 

■rJlVr;:  af^«™":.  t n;-loti:r  <,uk,  .ppresen^no  an, 

esercizio  dell'osservatore,  sotto  .""i""^^^^^  tronchi  si  pre- 

dei  pigmento  -"tenuto  nel  a  coi^oidea  Q^^ 

sentano  sotto  lo  specchio  «<^^!^f®^f  ^  rosso-giallo. 

più  oscura  o  di  una  V-^^^^^Lnf  nn^^^^^^ 

Alterazioni  senili.  —  Desse  !^^"»^        ^        modificano  molto 
dottrina  delle  malattie  de  la  '^'^l^'^''"^^^^^  immagini  of- 

considerevolmente  tanto  i  reperto  «j^^f  ^f^Jj^f    °  del  corpo,  esse 
talmoscopiche.  Come  le  alteraziom  semi  di  a^^^^^^^^^ 
sviluppansi  nei  diversi  ^"djvidu  o,    pm  ^^^^^^^ 
giungono  ai  medesimi  periodi  ^^^.f^^^^^^^ 
di  sviluppo,  e  convengono  ^"^^  P^j/^^^      processi  morbosi, 
quale  viene  tanto  temente  prodo  a  d^^^^^^ 

^  II  tessuto  della  coroidea  e  dei  processi  cti  an^^^^  t,,Jn  ^scolari 

gido,  più  fragile,  P^^  a--"°  ^^^^.^    e  i  oSano  ben  anc^^ 
Subiscono  la  f  Siderazione  aleroma  os^  ^  ,^ 

pletamente;  le  reti  '%f^'^[\'\Zm^^^^^^  appare  in  singol 

T  fn^uTl'SSn^d^^  inspessita,  ruvida  e  tor 

^  forma  allora  macchie         /d  s  bguoü  aLTnetf^^ 

con  limiti  granu  OSI,  le  ^^^  J'^Xe  .vZ^^^^^^^ 
adiacenze.  D'ordmario  queste  m^^^^^^^  ^^^^^.^  ehe  ac 

in  qualche  caso  pero  ««^.t^tu^cono  i  «  ^.^ 

compagnano  a  traiti  i  ^f^K/'^  X  e^^i^  1«  «'^^  ^'^"'^  ^"^T' 
sua  massa  pr^ncfale  eà  Ü  vesxcim       -        ^^^^        un  giallo: 
chiaro,  in  un  colore  t^n^  «»  m  un  g  allo  i  .^^.^ 
brunastro  sporco.  Innanzi  tutto  scompare 
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vasi  della  vascolosa  ramificantisi  a  stelle,  mentre  perdura  più  a  lungo 
nelle  lacune  esistenti  fra  questi  vasi.  Allorquando  l'involuzione  non 
è  progredita  di  molto,  trovasi  perciò  la  coroidea  attraversata  in  tutto 
il  suo  spessore  da  strie  ramificate  ad  albero,  anastomizzantisi  molte- 
plicemente, chiare,  prive  di  pigmento,  le  quali  si  riuniscono  a  mo'  di 
stelle,  e  corrispondono  così  nella  loro  disposizione  perfettamente  ai 
tronchi  vascolari  della  vascolosa.  Tra  le  maglie  di  questa  rete  gros- 
solana si  mostra  il  tessuto  della  coroidea  alquanto  più  ricco  di  pig- 
mento, e  sopra  di  questo  giace  il  residuo  del  tappeto  sotto  forma  di 
macchie,  le  quali  per  la  loro  forma  coincidono  perfettamente  colle 
maghe,  e  il  cui  colorito  può  variare  a  norma  delle  circostanze  in  tutte 
le  gradazioni  dal  bruno  sino  al  grigio-giallognolo  sporco.  Ad  involu- 
zione più  avanzala  però  il  pigmento  scompare  affatto  anche  nelle  ma- 
ghe, e  trovasi  la  coroidea  per  tratti  più  o  men  grandi  tinta  unifor- 
memente m  bianco-grigiastro  sporco,  e  tanto  diafana  che  la  sottoposta 
sclerotica  sembra  trovarsi  a  nudo. 

*]  Le  cellule  dello  stroma  si  conservano  d'ordinario  per  lun^o 
tempo  II  loro  contenuto  però  si  mostra  spesse  volte  intorbidato  e  spargo 
di  molecole  di  adipe.  La  sostanza  colorante  è  in  allora  d'ordinario 
assai  impallidita,  oppure  manca  del  tutto.  Fra  le  cellule  scor-onsi 
frequentemente  estesi  strati  di  granuli  adiposi  liberi ,  e  in  via  ecce- 
zionale ben  anche  globuli  colloidi  disseminati.  I  vasi  ateromatosi  si 
riconoscono  spesse  volte  già  ad  occhio  nudo  sotto  forma  di  funicoli 
bianchi,  fìtti,  ramificati,  rigidi.  Terminano  talora  in  reit  ateromatose- 
non  di  rado  però  mancano  affatto.  Le  loro  pareti  appaiono  moltJ 
Tpigmemo         "  disseminate  di  adipe  e  sali' calcarei^Jesso  anche 
*]  Ucoriocapillare  è  spesse  volte  per  un  buon  tratto  privo  di  sanme 
I   ap.llar.  si  mostrano  sovente  entro  di  esso  avvizziti  e  ridot  i  L  un," 
rete  irregolare  pochissimo  marcata,  la  quale  si  distingue  a  sten  o  em^o 
Imterposta  massa  molecolare  a  fine  granulazioni,  priva  di  s  ruttun 
e  spesso  contenente  adipe.  In  altri  casi  i  residui  impervii  de  v"  '1 
riconoscono  tuttavia  assai  chiaramente  sotto  forma  di  una    o  ti  e  e 
chi  ra  trabecolazione,  la  quale  ora  ha  l'aspetto  come  se  Le  contesta 
di  tessuto  connettivo,  ora  invece  è  affatto  priva  di  struttu  f  é  semS 

Slt  interpostavi  sostanza  moleco- 

lare aderiscono  sempre  tenacemente  alla  lamina  elastica. 

J  l  inspessimento  della  membrana  limitante  si  dà  a  conoscere  amlp 
conseguenza  d.  una  abnorme  deposizione  di  masse  iahne  le  nua l  i  ? 

KinTutto^T  'i'  ?•         ^'  ri  ?cle  ed'aHorr  c  i  ! 

istessa  coHa  m  IP  r  ""^^"-^^  comportarsi  colla  membrana  limitante 
messa  colla  quale  trovansi  in  relazione  di  continuità.  Siffatte  denn 

drZ  P'"  diffuse'  con  una  superficie  ondulata  ó  rformaC" 
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nresenlansi  come  piccor.  granelli  di  sai^bia,  d'ordinano  sono  diafane, 
nn  soesso  anelie  conlen^ouo  granuli  calcarei  e  molecole  di  pigmento, 
he  rintoSno'notaCilmel^te.  Esse  sollevano  le  -P---'  c^^le 
ni.nnonlali  e  le  spostano  lateralmente,  cosi  che  la  oio  base  spesso  si 
odata  all' in^  di  pigmento,  e  lo  strato  pigmentale  acquista 
r  etto  retiiolato!  Assai  f.^ciuentemente  ^j'^^^^^^f  Xr-Irt^S  è 
n^'iniPVì  oirconferenza  della  membrana  limitante.  In  altri  casi  e 
nellmte  a  «ssa.  In  molti  casi  appare  legata  al 

circoscritta  a  f  "S^^^^ J  "'''g-' ^^^ira  particolarmente  crassa  negli  inter- 
decorso  dei  ^«^«!' j^,^"^'^,  ' ^^^^^^^  tal  modo,  insieme  colla  meta- 
^'^'^ITenlafe  e^^^^^^^^^^^       le  soi  prendenti  figure  reticolate  sulla 

"'°'^Tv^  flTa  deuT  All'anello  elastico  del  foramen  opti- 

superficie  m teina  della  coroi  ^^^^^  ^^^^^^  ^^^^ 

rre^c?^— eVon-^^^^   e  d.  a  quest'ultimo  in  ispecie  un 

^^TÄ/Äf^oCo  più  0  meno  avanzate  ndla^  n^a- 
Ktf^Zal  II  loro  pigmento  è  nei  punti  pm  chiari  già  notabil- 
r^Äo  U^noKLcolor.^^^^^  -[ore- 
nato,  in  giallo-rubigmoso,  e«^' ^/f.^'^^f  ^Jcom  delle  cellule  Qua 
allora  evidentemente  i  granu b  adiposi       contenu  o  üc 

e  là  il  pigmento  manca  f  ^e ^^o^o  tat^^  gTscomparse,  forse 

adipe,  m  -"f  ^gP;  c'ellule.  In  altri  gruppi 

per  crepatura,         "^^^^f  7;,' „ncleo    ma  però  i  contorni  di 

manca  il  corpo  delle  cellule  ^^^^.""^^''g^fie^ete  poligona,  la 

scomparve  ben  anciie  o^m  un  semnlicemente  disseminala 

varia  figura  e  zeppe  di  .pigmento  ^^^^^^  circostanze  essen- 

L'aspetto  oftaln^osc^^^^^^^  „,,iecole  di 

zialmente  diverso  dal  "oimale.  m  que  p  ,  disposizione,  o  m  cui 
pigmento  subirono  entro  le  e^"^^^^^:^^;•  le^menzionate  mac- 
[Rapporti  della  loro  ^^^'^  {  '^^^^^^^^ 

ci  J oscure  s'incontrano  g  a        cl.t^^^^^^^^^^  ^^^.^^^^^^       , . 

si  mostra  con  esto  di  ^are  stue^^  v  disposizione  corrispon- 
mente  intrecciate  fra  loro  le  quali  nei  i    ^^^^^^„^  .„eora 

dono  esattamente  ai  vasi  della  ^«^^«1°^^^^;;^^  precisamente  n eli  asse 
i  vasi  nell'interno  delle  sir  e.  „^^^^^^       un  orlo  cbiaro. 

delle  strie,  e  -  mostrano  d'ambo^  1^^^^^^^^^^  .uermti  d^^^  ^ 

Le  lacune  fra  le  «f^^^^^^^.f  "^J^^P'^une  o  giallo-brune  sporche, 
discretamente  ben  demarcale  nerastie^ru       ,         ^^^^^  ^ 

sopra  le  quali  si  può  "con^^^^^^^^^^^^  ^^elle  macclue  un 

la  re/ina  come  uno  strato  toiDiao,  i.ac  i^. 
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colore  più  o  meno  bianco-grigiastro  e  cosi  ne  modifica  alquanto  la 
tinta.  Non  di  rado  però  mancano  totalmente  a  tratti  queste  strial ure 
e  le  macchie  interposte;  invece  di  esse  trovansi  punti  bianchi  o  (jiallo- 
sporchi  più  0  meno  estesi ,  allatto  irregolari  e  non  nettamente  de- 
marcati, i  quali  fanno  l'impressione  come  se  ivi  la  sclerotica  si  tro- 
vasse a  nudo. 

*]  In  qualche  singolo  caso  si  scorgono  anche  le  lacune  tondeggianti, 
le  quali  spostando  il  pigmento  producono  deposizioni  sferiche  sulla 
membrana  limitante,  ed  allorquando  sono  abbondantemente  svilup- 
pate rappresentano  un  disegno  finamente  reticolato  con  maglie  ton- 
deggianti. 

Nosologia,  —  Nel  caso  concreto  la  coroideite,  massime  in  riguardo 
alla  qualità,  tnassa  e  disposizione  dei  prodotti,  presenta  essenzialissime 
differenze;  perciò  se  ne  descrivono  ben  anche  parecchie  forme  prin- 
cipali, le  quali  convengono  assolutamente  fra  loro  quanto  alla  natura, 
e  non  di  rado  trovansi  combinate. 

10  Nella  maggior  parte  dei  casi  la  proliferazione  del  tessuto  nel- 
rmterno  della  coroidea  infiammata  è  assai  poco  produttiva,  in  modo 
tale  che  le  sue  immediate  conseguenze  sono  difficilmente  riconoscibil 
anche  col  microscopio.  A  tali  coroideiti  si  attribuì  un  carattere  pre- 
valentemente secretorio  ed  il  nome  di  «  sierose  »,  in  quanto  che 
viene  ammesso  che  un  prodotto  sieroso  o  gelatinoso  trasudi  attraverso 
la  renna  entro  il  corpo  vitreo.  E  per  verità  siffatte  coroideiti  decorrono 
solo  di  rado  senza  palesare,  almeno  temporariamente,  mercè  l'aumento 
della  pressione  intraoculare  un  incremento  di  volume  del  contenuto 
del  bulbo,  e  massime  del  corpo  vitreo.  Domandasi  ora  però  se  questo 
aumento  di  massa  non  sia  piuttosto  da  attribuirsi  alla  jalite,  la  quale 
accompagna  quasi  costantemente  la  coroideite  sierosa,  e  suole  tempo- 
rariamente, in  ispecie  durante  gli  attacchi  acuti  di  quest'ultima  dar^i 
a  conoscere  mediante  notabilissimi  intorbidamenti  della  vitrina  L'au- 
mento della  pressione  intraoculare  influenza  in  modo  assai  sfavorevole 
1  rapporti  di  vegetazione  degli  organi  interni  del  bulbo,  e  spiega  per 
una  parte  lo  sviluppo  ordinariamente  rapido  di  alti  gradi  di  atrofìa 
per  1  altra  parte  poi  eziandio  la  poca  produttività  della  coroideite,  im- 
perocché 1  aumentata  pressione  è  senza  dubbio  un  notabilissimo  osta- 
colo  ad  abbondanti  proliferazioni  delle  cellule. 

*]  Le  cellule  dello  stroma  sono  di  consueto  poco  alterate-  tutt'al 
più  trovansi  qua  e  là  alquanto  rigonfiate;  il  loro  contenuto  fluido  si 
mostra  intorbidato  o  persino  sparso  di  globuli  adiposi,  mentre  la  ma- 
teria colorante  e  scemata  e  si  è  scolorata.  Solo  in  via  eccezionale  si 
vede  in  essa  una  grande  quantità  di  nuclei  germinanti  e  suddividentisi 
m  alcuni  casi  però  si  sviluppano  questi  in  forma  di  gruppi  e  sono 
colorati  più  m  oscuro  per  l'aumento  della  quantità  di  pigmento  n 
C  SI  contenuta,  oppure  invece  si  distruggono.  Talvolta  furono  ossemi" 
eziandio  gruppi  di  nuclei  liberi,  i  qualf  giacevano  ammucchiati  entro 
«1  parenchima,  oppure  disposti  in  tratti  seguivano  i  vasi  dislesi  e  spe  o 
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parzialmente  ateromatosi.  In  un  caso  si  rinvennero  entro  la  vascolosa 
lunicoli  nastriformi  ramificati,  composti  di  nuclei  lortemenle  p.gmen- 
tati,  i  quali  funicoli,  portandosi  in  varie  direzioni,  formavano  una  rete 
a  madie  con  lacune  oblunghe  lissiformi.  Nel  conocapillare  i  capilbn 
sono  sempre  fortemente  dilatati,  in  i.arle  distesi  a  mo  di  sacco  La 
sostanza  intermedia  si  mostra  disseminata  d.  molecole  di  adipe  e  di 

n  i^ehietti  di  nuclei.  La  '-'--'«:f --^T'^iT/C^^^^^  ' 
bida,  di  solito  sparsa  di  globuli  colloidi.  Le  •  !" 

"liono  almeno  negli  stadj  successivi,  perdere  in  parie  il  loro  pig- 
meruo'ed  impinsua\si.  In'alcuni  punii  si  distruggono,  e  spesse  volte 
tro  aronsi  n  loio  vece  gruppi  di  nuclei  con  e  senza  pigmento.  Talora 
eziandio  i  sviluppano  in  forma  di  fusi  o  di  dentellature,  formano  am- 
massi   e  palesano  in  allora  qua  e  là  un  aumento  considerevole  d. 

'%TprZsM  osservarono  sulla  loro  superficie  libera,  quali 
m-odotU  d?s  ffatta  proliferazione  del  tessuto,  papdlom,  lisci,  semisfe- 
rici e  1  eli  Itici  molto  accalcati  fra  loro,  i  quali,  ricoperti  di  uno  st  alo 
if  nuLi  Sentati,  constavano  essi  pure  di  una  massa  molecolare 
clra^in  Ciò  e  commista  a  nuclei.  Vi  si  trovavano  pure  fioc- 
chi di  tess^  connettivo,  cbe  li  riunivano  colla  lente  e  col  corpo 

'''%\e  la  coroideite  sierosa  durò  a  lungo,  mesi  od  anni  con  esa- 
PPvhnrioni  e  re^ssioni,  in  allora  spesse  volte  si  Canj/ia  il  ccvrattere 

l'occhio,  mentre  la  sua  circonferenza 
si  impicciolisce.  Col  ridursi  la  pres- 
^  sione  intraoculare  ai  minimi  lermini  e 
dà  eziandio  data  occasione  a  pm  co- 
piose formazioni  di  prodotti.  ìNel  c(»yo 
Vitreo  sviluppansi,  in  conseguenza  della 
progrediente  proliferazione  del  tessuto, 
Irabecole  e  membrane  di  tessuto  con- 
nettivo (pag.  170),  le  quali  poco  a  poco 
si  corrugano;  il  corpo  vitreo  si  riduce 
ad  un  minore  volume,  ed  alla  perfine 
acquista  l'aspetto  di  una  coppa  pedun- 
colata ifig.  51  a),  su  CUI  S'^cmno  ^ 

cristallino  ed  i  processi,  ciliari.  I^i:^-]^^:^^^^^:^, 
tenacemente  col  corpo  vitreo  metamorfosato,  tien  dietro  q 


Fig.  31. 
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viene  sollevata  dalla  coroidea,  si  ripiega  ed  assume  la  figura  di  un 
imbuto.  Nell'interstizio  gradatamente  crescente,  formatosi  pel  solleva- 
mento della  retina  ira  questa  e  la  coroidea,  raccogliesi  un  fluido 
acquoso  o  piuttosto  gelatinoso,  gialliccio,  rossigno  o  bruno,  sviluppasi 
un  cosi  detto  hydrops  subretinaiis.  Contemporaneamente,' ovvero  nel 
successivo  decorso  della  malattia,  alcuni  prodotti  fibrosi  si  depongono 
sulla  superficie  della  membrana  elastica  della  coroidea.  Si  mostrano 
con  particolare  frequenza  nelle  adjacenze  dell'ingresso  del  nervo  ot- 
tico, e  formano  in  allora  pseudomembrane  più  o  meno  estese  con 
margini  acuti,  spesso  sfumati  nubilosamente.  Spesse  volte  però  rive- 
stono desse  eziandio,  sotto  forma  di  uno  strato  continuo  di  variabile 
spessore,  la  massima  parte  della  superficie  interna  della  coroidea, 
oppure  questa  in  tutta  la  stia  estensione.  Il  loro  tessuto  ha  costante- 
mente il  carattere  del  tessuto  connettivo  più  o  meno  sviluppato  con- 
tiene una  variabile  quantità  di  vasi,  i  quali  per  la  massima  parte  sono 
m  relazione  coi  vasi  della  coroidea  proliferante  o  già  atrofica,  e  suole 
ben  presto  ossificarsi. 

*]  Nel  caso  che  la  sclerotica  e  la  coroidea  fossero  già  ripieqate 
ta  l  pseudoniembrane  seguono  tutte  le  ineguaglianze  della  parete 
interna  de  bulbo,  ed  acquistano  tutto  l'aspetto  come  se  si  fLero 
fih?n? 1  fl^-V^  co,TMöra7wen?o  della  sclerotica  per  precipitazione 
fibiino  a  del  fluido  che  riempie  l'interstizio  fra  la  coroidea  e  la  reti- 
na Nel  punto  d  ingresso  del  nervo  ottico  queste  neoformazioni  cra- 
terilormi  sono  sempre  perforate  per  lasciare  passaggio  alla  relina 
Dapprincipio  mostransi  discretamente  molli,  ma  ben  pi^sto  diventano 
sode,  e  somigliano  in  allora  esteriormente  ad  albunte  d'uova  TotTo 
ad  una  cartdag^ne.  Sulla  superficie  esteriore  di  esse  sta  tenacemente 

tts    findrilTn.'^"""'  ''"^'"^"^  "^^^  La  coroìdea 

stessa,  hnche  il  processo  e  ancora  attivo,  appare  di  solito  fortemente 

iperemica  e  in  ista.o  di  abbondante  proliflLione  del  tessu  Ì  Ne"  H 

stadj  s^lccess^v^  trovasi  la  coroidea  ora  Jemplicemente  atrofica  Ù 

po    oche,  in  conseguenza  della  precessa  proliferazione  ipertrVflzante 

H    ua  ^.^nn^fn"^'•7""^^^•^      .'r^  ^oLttiJtZ  ò 

di  cui'LirTenn^7irso;rf(r  '  ™f-;Ì^fortemente  pigmentali, 
piccole  scaglie  ossee        ^  ^  eccezionale  eziandio 

^J^li^almce'^Ta'nti^ün';'"" 

rag-iunelo  non  ri;  superfìcie,  quanto  anche  in  spessore,  e 

recenH    ^    V  '''''^     «"'^o  subretinale,'per^essere  1 

J  L  ossificazione  di  queste  neoformazioni  comincia  dagli  strati 
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più  esterni,  meiilre  si  depongono  sulla  superficie  interna  nuoi;i  strali 
di  tessuto' connellivo  ((ig.  52  «•)•  Commc.a  ora  da  un  sofo,  ora  da 
'  ^  °  parecchi  punti;  talvolta  si  ossili- 

f  eano  gli  strali  più  esterni  in  luUa 

^j^^^^^^^  1'^^'^  estensione  confemporanett- 

^'-^B^^/^^  ;w  J^^l^fc  sea \rriva^^air \nmx\iX^  sii^o  '^^  V^!^' 
"■"^^^^^^^M^^^^     sitto  comellwo,^  laquab  W^!/- 

della  coppa  ossea  della  coroidea. 
Fig-  Il  risultato  in  allora  si  è  una  cap- 

sula chiusa    la  quale  è  rivestita  all'esterno  dalla  coroidea  e,  colla 
Ü    pa  eie  anterio're  si  appoggia  contro  i  P-cessi  c.har.  e  a  c^^^^^^^^ 
^-        oli' ;n<liPti-f>  noi  è  Drovvedula  nel  distretto  deli  inflesso 

che,  le  quali  fluttuano  libere  «""-^J^f  f ^^^^^^^^  del 
una  vera  trabecolazione  ^'Z^,  «  f         intema  deUa  capsula  ossea 
r^i^e^ÄK^^  — L  in  sva- 
SLùne  direzioni  H^ei^^        -„^^^T '  tali  circostanze  d'or- 
*]   l  corpo  .c^  j  '^^l  p  ende  e  parte  attiva  nella  formazione 

dinario  atrofici.  U  primo  ^uoi  F«""«  ^    .   ^  ^-  ^^55^0  con- 

dì quella  neoplasia.  Per  una  .P^'/^^,  "^^^^^  vitreo  trovansi 

netSvo  sviluppatisi  ne  la  ^ 
in  istrelto  rapporto  colMniiamn^az  0.  e        ^/^^^^^^  non  di  rado  al 
zione  ciliare  della  retma-  d  alt  a  paUe  poi  la  re  ^^^^^^^  ^ 

di  /à  deifora  serrata  si  distacca  dalla  ^fauòra  hanno  luogo  se- 
nudo  una  parte  de  corpo  ciliare  sul  ^'J^J^^^^^^'^.^'f^quentemenie  si 
erezioni  affatto  analoghe,  ^  Ì%ui  zona  firanteriore  riveste  per 
trovano  coppe  e  capsule  ossee,  la  cui  zona  più 
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un  buon  tratto  la  parte  posteriore  del  corpo  ciliare.  In  qualche  caso 
la  neoformazione  si  prolunga,  sotto  forma  di  una  membrana  tendi- 
nosa,  sopra  la  zonula  fino  alle  teste  dei  processi  ciliari,  e  colà  ade- 
risce ad  una  membrana  neoplastica  f.,  che  copre  la  superficie  poste- 
riore dell'iride  e  ottura  la  pupilla. 

*]  Il  ßuido  costituente  Vidrope  subretinico  contiene,  quali  precipue 
parti  costitutive,  oltre  acqua:  variabili,  ma  d'ordinario  grandi  quan- 
tità di  una  sostanza  fibrinosa,  la  quale  si  separa  sotto  forma  di 
coaguli  tanto  all'aria  quanto  sotto  la  bollitura;  ematina  sciolta,  che 
impartisce  al  fluido  una  tinta  giallo-rossigna,  ovvero  bruna  allorché 
è  già  avvenuta  la  metamorfosi  chimica;  corpuscoli  sanguicjni  recenti 
e  vecchi,  in  varj  stadj  della  metamorfosi,  in  parte  discreti,  in  parte 
riuniti  in  masse,  talora  in  copia  tale  che  il  fluido  somiglia  piuttosto 
a  sangue  diluito;  sali  disciolti,  che  più  di  spesso  precipitano  e  co- 
stituiscono vere  deposizioni  sulla  superficie  della  membrana  limitante- 
granuli  di  pigmento  di  vario  colore ,  in  parte  liberi ,  in  parte  in 
ammassi,  in  parte  depositati  entro  cellule  di  considerevole  grandezza 
1  quali  sono  probabilmente  di  nuova  formazione,  ma  è  pure  possi- 
bile che  rappresentino  residui  metamorfosati  del  tappeto;  cellule  prive 
di  pigmento  neoformate,  e  nuclei  insieme  a  cellule  granulari;  adipe 
m  gocciole,  in  grandi  goccie  od  in  cristalli,  talvolta  in  copia  tale  da 
venir  veduto  già  ad  occhio  nudo  sotto  forma  di  grandi  globuli   o  da 
lar  apparire  l'intera  massa  subretinica  come  tramutata  in  un  am- 
masso papposo  di  cristalli  di  colesterina. 

*]  Le  escrescenze  villose  sulla  parete  interna  della  neoformazione 
tendinoso-ossea  e  sul  tessuto  areolare  gelatinoso  nell'interno  della  ca- 
vua  circondata  dalla  neoplasia  sono  d'ordinario  prive  di  struttura 
ma  lasciano  però  spesse  volte  riconoscere  già  una  manifesta  striatu- 
ra.  Depositativi  sopra  e  nell'interno,  trovansi  spesso  pigmento,  piccoli 
cris  a  h,  corpuscoli  nucleiformi,  adipe,  colesterina.  ^ 

J  In  modo  aff-atlo  analogo  si  comporta  il  talora  dimostrabile  strato 
pm  interno  ge  atmoso  delle  coppe  ossee.  Gli  strati  lendinosi  o  cartila- 
ffmez  sottoposti  si  separano  talora  quà  e  là  gli  uni  dagli  altri  fo?- 

sTmMiara  T  '''^■^'"^       un^ fluido  kSto 

oaÄ^vf  di  T  u  ^^^'.^^''*°P«  subretinico.  I  singoli  strati  sono  in 
allora^,  i  ni         ."n'      ^'''^  evidentemente  striati,  e  in 

allora  sm  margini  della  preparazione  si  risolvono  in  fascetti  di  fibre 

twoji^  ben  distinti  msieme  con  variabili  quantità  di  molecole  oscure 
di  granuh  di  pigmento,  di  globuli  di  adipe,  di  druse  di  sali  calcarei 
qut  e  KT  e  t""'"'  metamorfosati. 'in  singoli  casi  rinvengon 
qua  e  la  anche  vasi  sanguigni,  talvolta  in  si  grande  quantità  che 
lin  «z.one  loro  diviene  già  visibile  ad  occhio  nudo.     ^  ' 
J  hii  strati  ossei  sono  ordinariamente  assai  compatti   e  consfan,, 

aa  evidenza  sinaio  fibrosamente ,  entro  il  quale  subslralo  sono  dis- 


seminuli  sei«' ordine  drme  di  sali  calcare  e  corpmcoh  o«n  m  di- 
versi gradi  di  sviluppo.  In  al.ri  oasi,  massime  a  lorde  ';a8»u"Sono 
considerevole  spessore,  si  mostrano  poro,i  a  mo'  della  d  ploe  o  del 
eorno  delle  veilelire,  eompos(i  di  una  iiili.ma  quaul.la  di  trabecoh 
TLms  o.s.e  uUi'aversLusi  nelle  più  »™™;e  dire^n,  e  d  ™ 
subslrató  di  tessuto  connettivo  privo  f  ™, °  f  ™  °' 
merevoli  coi^uscoli  o.ei    ,. emina,.  W^^^^^^^       queste  neofoim.^  , 

rr^XcorÄdV^iu^ 

™ida,  a'Ti  tEa  si  nJrano  perfino  su  di  essa  e.crescm.a 
'""l'ia  retina  è  costantemente  nella  sua  massa  principale  desene- 

,a  ''•»"Y'^l„';r„/dre'as?Ta™"  „ESceJ;a  dalla  limitante  della 
pur  anche  in  singoli  casi  la  juiu  gjproso.  In  genere  la  renna 

Retina  mercè  l'interposizione  d\     ^^^^^0  sieroso.  b 

ripiegata  circonda  il  ^'^^o Jf^sZ^^^^^^^ 
presenta  qua  e  là  spor^en^  ed  '«f«^^  f  ^  retrazione  della  relina, 

^orrugazione  del  corpo  vitreo    j^^^^/P/J^^n'e^        speciale  com- 
30  In  un'altra  sene  di 

l'estensione  dei  singoli  focolaj.  5„„, 
Ordinariamente  il  P™'^°"^^!'"„  17l/co,oXa  Rappresentano 
.„per/ioe  »er»  delle        f  ,f '«^'"tt/lssrf  iva  on  torbida  come 
più  0  men  grosse  focacce  di  f  »  f  ™  ,  '  le  „uali  verso  l'in- 

^elatina,  ora  W»"^»-?:^  "        -«^^^  ri50„/!a,a  e 

terno  aderiscono  tenacemente  alla  i  «i  I  {  .  ^^  p„i  sono  ri- 
intorbidata n«l/^%t;\,^''fo  rndemonte  alterato,  el  atieriscono 
^''^ortlerÄvlilt':'';!'«"-'.,«,  e  precisamente  alla  mem- 


brana  elastica. 
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Più  di  frequente  però  il  prodotto  si  raccoglie  anche  entro  il  vero 
parenchima  della  coroidea  in  masse  nodose  od  in  placche  diffuse 
in  superficie  a  contorno  tondeggiante  e  a  nnargini  acuti,  di  solilo 
rialzate  a  mo' di  tumore;  ben  presto  desso  ;jer/bra  la  membrana 
elastica,  e  viene  cosi  in  contatto  colla  superficie  esterna  della  retina 
per  saldarsi  con  questa. 

A  queste  forme  della  coroideite  si  applicarono  le  denominazioni  di 
Chorioiditis  exsudativa,  degenerativa,  ed  anche  di  disseminata  e  di 
areolaris. 

*]  Gli  studj  sinora  fatti  non  sono  peranco  abbastanza  esatti  per 
poter  decidere  con  sicurezza  se  le  accennate  differenze  siano  sempli- 
cemente varianti  di  un  unico  ed  identico  processo  morboso,  ovvero 
se  caratterizzino  processi  essenzialmente  di{->ersi.  In  questi  ultimi 
tempi  pare  s' inclini  verso  quest'ultima  opinione;  anzi  parecchi  con- 
trappongono già  i  casi  della  prima  specie,  chiamandoli  «  retinitis 
circumscripta  »,  a  quelli  della  seconda  specie,  detti  «  Chorioiditis 
areolaris  essendo  d'avviso  che  nei  primi  prevalga  l'affezione  della 
retina,  negli  ultimi  quella  della  coroidea.  Però  qui  appunto  trattasi 
solo  di  un  più  0  meno,  e  la  comparsa  di  numerose  forme  dì  transi- 
zione giustifica  fin  qui  benissimo  la  riunione  delle  due  specie. 

*]  Nei  casi  della  prima  specie  trovasi  sempre  la  retina  notabil- 
mente inspessita  e  intorbidata  nel  distretto  dei  singoli  focolaj  ;  il  suo 
tessuto  presenta  colà  tutti  i  caratteri  della  retinite  (veggasi  la  Noso- 
logia di  questa),  e  contiene  frequentemente,  massime  negli  strali 
esteriori,  notabilissime  quantità  di  prodotti  flogistici,  che  involgono 
gli  elementi  nervei  spesse  volte  già  in  egual  modo  essenzialmente 
alterati,  e  non  di  rado  li  respingono  molto  lontano  gli  uni  dagli  altri. 
Sulla  superficie  esterna  dei  rispettivi  punti  della  relina  giacciono  in 
allora  quelle  caratteristiche  masse  di  essudato  in  strati  più  o  meno 
densi.  Aderiscono  abbastanza  tenacemente  per  un  lato  alla  retina  , 
entro  il  cui  tessuto  si  prolungano,  e  per  l'altro  alla  membrana  limi- 
tante della  coroidea.  Il  loro   tessuto  è  ora  omogeneo  o  a  granuli 
estremamente  fini,  ora  striato  o  confusamente  fibroso.  Contiene  d'or- 
dinano tessuti  cellulari  solo  in  piccola  quantità.  Più  di  spesso  si  ra- 
mificano entro  siffatte  masse  di  essudato  alcuni  vasi  neoformali,  i 
quali  sembrano  stare  in  relazione  con  quelli  della  retina.  Le  cellule 
dei  tappeto  situate  sulla  parete  esterna  delle  placche  di  essudato  si 
distruggono  quivi  di  solito  del  tutto  in  gran  parte,  ovvero  si  ridu- 
cono ad  irregolari  ammassi  di  granuli  di  pigmento  liberi.  Più  di 
spesso  però  si  rinvengono  in  uno  stato  corrispondente  a  quello  della 
involuzione  seìiile,  impallidite  e  disposte  sotto  forma  di  macchie,  che 
sono  separate  mercè  interstizj   reticolali  corrispondenti  alle  maglie 
vascolari  della  vascolosa.  Alcuni  gruppi  delle  cellule  del  tappeto  so- 
gliono pero  anche  svilupparsi  e  moltiplicarsi,  costituendo  macchie 
assai  oscure  di  varia  forma.  Sotto  l'influenza  di  queste  cellule  pro- 
lileranli  vengono  d'altronde  metamorfosate  in   cellule  pigmentali 
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eziandio  altre  cellule  neoformate  nello  spessore  delle  masse  di  essu- 
dalo, anzi  persino  nel  tessuto  della  relina.  La  cosa  assume  quindi 
non  di  rado  l'aspetto,  come  se  gli  elementi  prolileranii  del  tappeto 
si  fossero  spinti  (in  entro  gli  slratì  retinici  più  anteriori. 

*1  Le  deposizioni  nodose  entro  il  tesmlo  della  coroidea  si  rico- 
nobbero in  nane  siccome  ammassi  di  cellule  proliferanti  fusilormi; 
in  parte  siccome  aggregati  di  ßmicoli  ramificati  ,  molteplicemente 
anastomizzantisi  c  fortemente  pigmenlati,  dei  quali  alcuni  erano  ^asi 
sanquirmi  della  vascolosa  degenerati,  altri  masse  nucleari  di  nuova 
formazione.  Tali  tessuti  giacevano  entro  un  substrato  a  leggeri  strie 
fibrose   il  quale  era  sparso  di  numerosi  globuli  colloidi  e  di  nuclei 
privi  d'i  pigmento.  Qua  e  là  però  le  masse  pigmentale  si  accumula- 
vano in  modo,  che  il  substrato  scompariva  del  tutto,  e  si  presentavano 
masse  di  pigmento  quasi  solide  e  alquanto  sporgenti  sulla  superficie 
della  coroidea.  In  un  caso  si  osservò  che  queste  deposizioni  consta- 
vano di  un  tessuto  diafano,  a  sottili  fibre,  ad  ampie  maghe  e  senza 
alcuna  tinta,  il  quale  tessuto  spiccava  assai  nettamente  sul  circostante 
tessuto  coroideale  poco  alterato.  Tale  tessuto  lasciava  entro  di  se  con- 
siderevoli lacune,  che  erano  riempiute  da  ""^^^f^''^..^^^;^^^^^^^ 
pochi  tessuti  simili  ai  nuclei  e  da  vere  cellule  ""«^f ^f" 
della  coroidea  erano  completamente  distruiu  nel  d«'^'"'«  ' 
focolai  Sulla  superficie  dei  nodi  pr?Pi  di  pigmento  si  distm^ueva 
Ustamente  ilno  strato  di  cellule  nucleate  P-Hfe-nu,  a^^^^^^ 
e  oismentate  in  oscuro.  La  retina  sembrava  unita  alla  neoformazione 
LSte  processi  fibrosi,  ed  era  fortemente  «üro/ica,  in  quanto  che 
i  rasi  studiati  erano  lutti  già  assai  inveterati. 

'  40  uSra  forma  della 'coroideite  è  contraddistinta  da  "«a  enorme 
oroduttività  e  dalla  tendenza  de'suoi  prodotti  a  convertirai  m  tessuto 
SS  Dessa  conduce  di  solito  allo  sviluppo  di  ^/--V^;---' 
dissimili  dai  sarcomi,  i  quali  restringono  di  mol  0  0  pe^mo  riem 
piono  la  cavità  interna  del  bulbo,  spostando  0  P\"l^«f  f  ^^."^^^^ 
narire  ner  riassorbimento  il  corpo  vitreo  a  misura  che  mescono  m 
JXme^  T  li  tumori  hanno  radice  nel  tessuto  della  coroidea,   l  e 
dtcUnario  distruggono  totalmente  fin  là  dove  --a-  ^.di  s^^^^^^^^ 
aderiscono  tenacemente  anche  alla  sclerottca.  Q»^^^  "'"//'„^ 

rrtnÄrsr^i=ia^i^3  ^="1  ei^s 

u^o^'^Ä  cellulari  neoplastici;  lavora 

v^nTpersino  formalmente  perforata ,  m  modo  che  ^1 

,  o  c  ìlln  «;,inprficie  del  bulbo,  e  crescendo  ulteriormente  può  ben 
mostra  sulla  supeiiicie  "^i  A  auesta  forma  della  coroideite 

anche  riempire  in  gran  parte  1  orbila,  a  questa  loium 

ricche  di  materia  colorante  oscura,  e  giacciono  tnuu 
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intercellulare  più  0  meno  copiosa,  a  fine  molecole,  e  in  parie  anche 
già  striala  fibrosamente.  Mentre  la  massa  principale  di  esse  mercè 
una  abbondante  proliferazione  produce  il  continuo  incremento  del 
tumore,  alcuni  rjruppi  di  cellule  si  sviluppano  maggiormente,  si  for- 
mano in  vasi  oppure  si  configurano  in  un  tessuto  striato,  che  acquista 
ognor  più  maggiore  somiglianza  col  vero  tessuto  connetiivo,  e  per- 
corre il  tumore  sotto  forma  di  trabecolnzione  più  o  men  fitta  ,  ed 
alla  superficie  poi  costituisce  non  di  rado  un  involucro  lendinoso  più 
denso.  Altri  gruppi  di  cellule  invece  non  arrivano  a  forme  più  elevale 
di  sviluppo;  proliferando  co- 
piosamente, desse  t'i  intorbi- 
dano e  si  impinguano  prima 
'  di  essersi  compiuiamenie  svi- 
luppale ,  e  si  scompongono 
in  masse  cremose  o  purifor- 
mi,  che  rinvengonsi  incapsu- 
late in  più  0  men  grandi  ca- 
vità del  tumore. 

Il  tumore  rappresenta  dap- 
principio una  piastra  più  o 
meno  ampia  (fig.  53  a.),  di 
forma  lenticolare,  e  di  un  co- 
lore grigio-bruno,  rossigno, 
gialliccio,  bruno,  fin  nero, 
che  sporge  gibbosamente  en- 
tro la  cavità  posteriore  del- 
l'occhio. Sotto  un  continuo 
incremento  della  neoplasia  questa  gibbosità  va  ognor  più  elevandosi 
torma  un  tumore  tondeggiante  6.,  il  cui  zenith  si  avvicina  poco  a  poco 
a   asse  ottico  e  persino  Io  oltrepassa,  mentre  la  base  va  ognor  più 
allargandosi,  in  modo  che  alla  fine  se  ne  mostra  riempita  la  metà  e 
più  della  cavità  posteriore  dell'occhio. 

Frequentemente  la  membrana  clastica  c.  della  coroidea  si  conserva 
malgrado  il  considerevole  aumento  di  massa  del  tumore,  e  lo  rive- 
ste in  tutta  la  sua  estensione  sotto  forma  di  una  membranella  tesa. 
la  qua  e  si  prolunga  senza  interruzione  sulle  parti  della  coroidea  d. 
circondanti  il  tumore  e  d'ordinario  alquanto  sollevale  dalla  di  lui 
Dase.  in  questi  casi  la  superfìcie  del  tumore  è  di  solito  affatto  liscia.. 
Al  d.ssopra  di  essa  giace  la  retina.  Questa  è  spesse  volte  quasi  inai- 
li,. '  ^entemente  però  è  dessa  fortemente  intorbidata  nel  di- 
ent!! °  "«Ila  sua  totalità,  in  conseguenza  della  parte- 
cipazione al  processo  flogistico.  Non  di  rado  aderisce  intimamente  alla 
uperlicie  del  tumore.  Frequentemenie  però  si  solleva  sul  tumore  sotto 

So  ,i"lT'''      K  ""''^  P'"  °         ^''«"de  quantità  di 

mido  SI  mostra  pieghettata  e  fluttua  fortemente,  il  tumore  è  come 
mascherato  da  un  distacco  della  retina. 


Fig.  33. 
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In  altri  casi  la  membrana  elastica  della  coroidea  si  distrugge  ben 
presto  sulla  sommità  del  tumore,  la  massa  proliferante  (bg.  o4  «.)  si 
•  eleva  sopra  la  lacuna  cosi  for- 

matasi ,  viene  in  contatto  colla 
retina,  la  trae  in  compassione, 
si  salda  con  lei,  la  perfora  ben 
anco,  e  in  allora  prolifera  en- 
tro il  corpo  vitreo,  formando 
sulla  superficie  eminenze  dm- 
siche  simili  alle  granulazioni 
congiuntivali. 

Più  di  spesso  tale  perfora- 
zione della  retina  viene  pre- 
parata già  fui  da  principio. 
Mentre  comincia  il  processo  di 
proliferazione  nel  tessuto  della 
coroidea,  si  depone  contem- 
poraneamente sulla  superficie 
della  membrana  liìnitante  una 
più  0  meno  grande  quantità  di 
un  prodotto  coagulabile,  il  quale  nei  punti  rispettivi  salda  la  retina  in- 
Zme  colla  coroidea.  Ben  presto  allora  comincia  la  proliferazione  ancl  e 
JeTa  reima,  l'escrescenza  si  solleva  e  prolifera  entro  il  corpo  vitreo 
;lt;andolo  più  0  meno.  In  singoli  casi  siffatti  tumori  si  sviluppano^^^^^^ 
proliferazione  dalla  sola  retina,  senza  che  la  coroidea  vi  partecipi 

"""quinta  forma  della  coroideite  finalmente,  la  dr^^^^P; 
purati,a,  è  caratterizzata  da  un  prodotto  l"^'^^ -J"^  però 
nario  viene  deposto  entro  il  tessuto  istesso  della  coroidea.     ,  \flZ 
Tse^eZ  parlialmente  anche  sulla  superficie  libera  di  quesUi-  H  pu^ 
di  sofito  mo'strasi  dapprima  lungo  i  vasi  della  vascolosa  e        <b  - 
suoi  elementi  sono  in  gran  copia  stipati  entro  il  f    «.^^f^^;  ° 
li  accompagna,  e  non  di  rado  riempiono  eziandio  ti  lume  ^ef  tuoo, 
eorcl7  sìngde  porzioni  del  tronco  si  Pon-  -o-pagna^ 
occhio  nudo  per  lungo  tratto  sotto  forma  di  f"^"  ^oli  ^la  li  come  p 
e  ramificati.  Se  il  processo  progredisce,  ben  presto  anche  o  sron 

'^l:Z«le  enlro*  la  cavila  VOSierme  äMo^  U  ^'^^J^^^^ 

ha  la  significazione  di  un  vero  tubercolo.  Assai  fiequentemente 

strugge  ben  presto  completarnente  .^f^f  ^^^V  P'^^  J=  •  ^^^^  resi- 
fino  a  ridursi  a  pochi  lembi  pigmentali,  e  peisino  i 
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stono  a  lungo  al  processo  di  fusione.  Se  poi  il  pus  è  più  consistente, 
si  ponno  spesse  volte  distinguere  ancora  chiaramenie  gli  elementi  dello 
stroma.  Le  cellule  pigmentale  dello  stroma  sono  confusamente  am- 
massate senz'ordine,  e  trovansi  allontanale  le  une  dalle  altre  da  masse 
di  elementi  neoplastici,  i  quali  hanno  il  carattere  dei  corpuscoli  del 
pus,  e  giacciono  entro  una  sostanza  interstiziale  fibrinosa,  torbida, 
ricca  di  adipe,  più  o  meno  consistente,  che  spesso  penetra  in  gran- 
dissima quantità  entro  il  tessuto  e  lo  fa  rigonfiale.  Quivi  le  cellule 
pigmentali  si  mostrano  per  sè  medesime  sovente  allatto  inalterate  o  solo 
alquanto  più  pallide,  parzialmente  prive  della  loro  materia  colorante; 
spesso  però  si  trovano  riempite  di  adipe  fino  nei  loro  processi;  più 
^di  rado  in  istato  di  proliferazione  nucleare.  Le  cellule  prive  di  pìg- 
'mento  all'incontro  partecipano  nella  loro  massa  principale  alla  pro- 
liferazione. Quà  e  là,  massime  negli  strati  interni  della  vascolosa,  desse 
mancano  del  tutto,  essendo  stale  distrutte  completamente  nel  processo 
di  proliferazione,  tranne  le  loro  ramificazioni,  le  quali  avviluppano  gli 
elementi  neoplastici  sotto  forma  di  una  tenera  e  sottile  rete.  Allorché 
sussistono  ancora,  si  mostrano  fortemente  rigonfiate,  cresciute  a  mo'di 
fusi,  e  contengono  due  o  più  nuclei  torbidi,  i  quali  più  tardi,  distrug- 
gendosi l'involucro  delle  cellule,  divengono  liberi  e  si  convertono  in 
veri  corpuscoli  di  pus.  I  vasi  della  vascolosa  d'ordinario  scompajono 
qui  completamente  in  gran  parte,  vengono  compressi  ed  alla  fine  af- 
fatto distrutti.  Il  coriocapi Ilare  talora  conserva  abbastanza  a  lungo  la 
propria  integrità;  così  pure  la  membrana  elastica  ed  il  tappeto.  Presto 
0  tardi  però  questi  strati  soggiacciono  quasi  sempre  alla  distruzione 
nel  distretto  dei  focolaj  più  grandi.  Il  coriocapillare  allora  non  si  può 
più  riconoscere  entro  il  prodotto  purulento,  la  elastica  è  parzialmente 
perforata  e  distrutta.  Mentre  il  pus  si  avanza  all'intorno,  il  tappeto 
viene  parzialmente  spostato,  i  suoi  elementi  sono  gettati  in  quà  e  in 
la  ala  rinfusa,  e  in  parte  trascinati  all'interno.  Una  porzione  delle 
ceilu  e  cade  eziandio  in  degenerazione  adiposa,  mentre  un'altra  forse 
prohlera  e  dà  origine  allo  sviluppo  di  più  grandi  ammassi  di  pig- 
mento,  oppure  forse  coopera  allo  sviluppo  delle  deposizioni  di  pus  che 
hanno  luogo  sulla  superficie  libera  della  coroidea. 

"  fT"^  formazione  del  pus  si  limita  ad  una  a  ad  altra 
porzione  della  coroidea;  il  resto  di  tale  membrana,  come  pure  il 
corpo  cibare,  offre  i  sintomi  di  una  semplice  infiammazione  Aerosa, 
bi£T  '  'fr^'^f'  ecchimosatò,  molto  succulento,  rigonfiato,  im- 
ö  b  to  d,  un  flmdo  alquanto  torbido.  In  altri  casi  la  massima  parte 

fra  anP^r"',      '  P"''^"^"       f°««'^Ì  P"''"'enti  più  e  tesi  ; 

m  oTL  T'  P""^°'  '^'^''^^^  persiste  ani 

mlL  Tf  '  ™'l,.Pe''de''e  parzialmente  il  suo  pigmento,  è  forte- 
mente iperemica,  ecchimosata,  infiltrata  sierosamente,  ed  oli  e  di  ciò 

^  TZymZV\  P-«'^g--le      P-  e  talor;  da  vasi  Hempi't 
coSa  t  T:  s'incontrano  non  di  rado  casi,  in  cui  /a 

<^o^otdea  fu  distrutta  m  tutta  la  sua  estensione.  Quà  e  là  manca  del 

Steliwag. 
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.Ulto,  oppure  non  ne  rimangono  cl,e  rfjJ^^I^^Z'Zj: 

ma  non  giaco  pui  sovra  lo  f       '^^^^^^^^^  i„  grossi  nodi-, 

Jltn^ts^a-^u'ùeSaNSr  r^äissemina.  diV™M  pi. 

"'ti  ,e  a„re  formo  delia  -^^leUe  -^^^^^^^^^ 
rati»  no»  è  «ai  pura,  »«  »•  f'»' '"'S  fr^^  ,„!,a,,i„rc  o  minor 


Fii.  33. 


(/rado,  /.tt  rd/ntt  (fig.  35  a.) 
partecipa  cosianlemenle  all'in- 
fiamma/.ione,  e  in  conseguenza, 
di  ciò  mostrasi  sempre  notabil- 
mente intorbidata  ed  ecchimo- 
sata,  spesse  volte  ben  anco  evi- 
dentemente infiltrata  di  pus  e 
assai  inspessita,  talora  persino 
rigonfiata  in  tubercoli  caseosi. 
D' ordinario    viene  solle<^ata 
dalla  coroidea  mercè  un  co- 
pioso versamento  di  un  (luido 
torbido  adiposo  o  di  tenue  pus. 
Negli  ulteriori  stad]  del  pro- 
cesso sovente  si  discioglie  ben 
anco  completamente. 

*]  Allorcbè  è  tuttora  conser- 
r o..  vata,  i  suoi  elementi  trovansi  di 

,.7-  ^  rio  ,im  mnssa  coaqulata  fibrinosa, 
solito  spostatì  dacorpuscoU  d^  l^^^^^^^^^^vei  imbibiti  di  siero 
grassa,  torbida.  Solo  qua  e  la  mos  i  n^^^^^  ,  ^ 

irasformantisi  m  adipe ,  alcune  ceini  J  J  ^^j^^  ^f,^^^  dei  ha- 
biscono  la  stessa  degenerazione  di  ra^o^^  ^^^^  j^^^^bidate, 

stoncini.  Le  fibre  "Td  ol^  ^"'"■^«'^^'^ 

sparse  di  grandi  nuclei  ^ofb-d  ,  d.^  ^^.^^  u  corpo 

bÄ^nir  cbe  gU  elementi  del  pus  • 

dante  processo  di  1-^^^.^):^:  l^^^^^^  di  Lquen;c  ^ 

principio  notabilmente  "^^^f'^'f  ^^Jj^e   oppure  /"uso  in  un  h-  ^ 

Sissem'inato  di  masse  P^^f  .fß^^      ?  pus'.  ln'aleun\  casi  l'mter«  ^ 
quido  torbido,  impregnalo  di  ^J^^^''^    l^^^ia,^  in  un  ammasso  pu- 
litone anteriore  del  ^^[^'.^^ZTc^^^^^  '^''''''t 
Uento  0  tubercolare  b.,  e        J      J^  nipie  hi  allora  comunemente 
una  massa  eas^^^^  f  '      :  ^"'j^'J     L  e  neir/rfrfe  spesso  " 

anche  il  canale  del  Ì!  : qua  e  là  questi  organi 

contransi  parimenti  estesi  tocolaj  punì 
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sono  ben  anche  complelamenle  distrutti  per  suppurazione.  Nella  ca- 
mera vedesi  assai  spesso  un  ipopio,  quand'anclic  l'iride  come  tale  non 
abbia  paranco  cominciato  a  suppurare.  Spesse  volte  l'intera  camera  è 
nel  tempo  istesso  compiutamente  riempita  di  pus.  La  cornea  d'ordi- 
nario presto  0  tardi  suppura,-  anche  la  sclerotica,  sotto  una  contem- 
poranea notabile  proliferazione  del  suo  corpo  di  (ossuto  connettivo  , 
si  infiltra  di  un  prodotto  torbido  adiposo,  si  rammollisce,  si  distende 
0  si  rigonfia  fino  ad  acquistare  un  maraviglioso  spessore.  Frequente- 
mente suppura  perfino  parzialmente,  e  dà  esito  al  pus  intraoculare. 
Talora  persino  il  tessuto  orbitale  circondante  il  bulbo  si  converte  in 
una  massa  purulenta. 
^    6°  Quelle  medesime  alterazioni  che  caratterizzano  la  coroideit«  sono 
caratteristiche  eziandio  della  infiammazione  del  corpo  ciliare.  È  quivi 
a  notarsi  che  nelle  estese  coroideiti  di  solito  anche  il  corpo  ciliare 
partecipa  nello  stesso  modo  all'affezione,  e  che  le  infiammazioni,  che 
hanno  originariamente  il  loro  punto  di  partenza  dal  corpo  ciliare, 
traggono  sempre  in  consenso  anche  la  zona  anteriore  della  coroidea.  ' 

1.  Chorioiditis  serosa. 

Quadro  della  malattia.  —  /  sintomi  caratteristici  sono:  iperemia 
del  tessuto  episclerale,  notabile  durezza  del  bulbo,  impicciolimento 
della  camera  anteriore,  inerzia  od  immobilità  della  pupilla  di  solilo 
dilatata,  appianamento  delle  vene  della  retina  e  tendenza  di  esse  a 
pulsare,  oscuramento  e  circoscrizione  del  campo  visivo. 

1  /  sintomi  diretti  sono  naturalmente  forniti  solo  dallo  specchio 
oculare,  presupposto  che  il  corpo  vitreo  e  la  retina  non  siano  intor- 
bidati  m  alto  grado,  lo  che  appunto  ha  frequentemente  luogo  nella 
coroideue  acuta^  e  nelle  esacerbazioni  della  coroideite  cronica.  Del 
resto  1  lenomeni  oltalmoscopici  non  sono  sempre  assai  considerevoli 
essendo  re  at.varaente  di  poco  rilievo  le  alterazioni  materiali  del  le  : 

emnn  r      h        'T'^''''  P'"       ^0^^"^«  P^'-fi"«  lungo 

tempo  senza  che  l'ottalraoscopo  possa  dimostrare  considerevoli  alti 

r n- '      .  'Tu'"  ^'^"^  ordinariamente  mascherala  dal  tappeto 

'.ra  si^rnn?  ''T'-         "^^U  individui  a  bionda  cap!Sl^ 

ere  laT.mp'Pf  '  ''"^f'  '  ''''  '^«"^  ^^^««'o^^'  ^  ricono- 

iZluJ  T       coriocapillare  da  una  speciale  pun- 

teggiatura rosso-oscura  del  fondo  dell'occhio  (fig  G) 

annn.-nn?  '  Pigmentale  subisce  talora  già  per  tempo  alterazioni 
So  h,fn'  ""T        «^«-«fi«  «enile  (pag.  228),  macchie  irregola  i 

X^;lros:ur^  l-^chiar^^^'-^         vascolosa,  iniettata  di  un 

o«!cTrJm '""'''-^"^  della  coroidea  Vinrjresso  del  nervo 

omco  e  sempre  e  già  nei  primi  stadj  fortemente  arrossato  La  gra- 


dazione  di  questa  ùnla  varia  assai,  quasi  fino  al  rosso-sanguigno,  è  più 
uui.orn,c,,!roronda,eras.n.ig,iaa,^r^^^^^ 

I  :^:'^i^;e:;:,::io'ir,.tl.r  »"».^e  ^ 

cldariraclc  liconoscilV.le,  lo  che  '>°«/™!;"%"l'/'tse„uenxa  del 
.]  Questo  sintomo  eU  tnefTervo. 

nesso  sussistente  Ira  i  vasi  ^"""IJ?  ,  „,„„,,,■  iei  vmi  relU 
Inoltre  »ssen^ns.  non  t .  «  »  "f  J™"';,^,f,3,e  coll'esereitare 

-  ToÄt^sre'sÄ  Si-col 

conseguenza  Jvcamentata  pressione  -^^J^f  «^^^^^^^ 
^o'^LHperemia  del  tessuto  <^P''f  >-''^\^^'^^^^^^^^^ 
siderevok,  e  si  manifesta  P-ticolai-mente  for  e  ^f  ^J^'^^^^^^^^ 

cornea.  Sid  principio,  e  X,-, /eoT ^^^^^^^^^^^  rossore 

più  acuto,  suole  annunziare  il  cara  or   «  « 

da  iniezione  e  con  una  S''«"^*'^^'™^  X''„e^U  siarfi  « 
fitta.  Ha  invece  il  carattere  venoso  ^      '^«J^J^  ^^^^^^^^  l'in- 

processo  e  nella  ^~2'7tàst  'oZ^^^^ 

fiammazione  e  preparata  da  s  asi  '"T^Lìo  a  motivo  del  rossore 
scere  questa  specie  di  «'^f^f^^^^f  Lf'''^  iniettati,  dell'andamento 
cupo  traente  all'azzurro  ed  al  »^^^"^,;fXirmS  ddle  reti,  le  quali 
serpentino  dei  tronchi,  della  grossezza  delle  m^^^^^  j^^J 

hanno  tutto  l'aspetto  come  ^^.^^f  J^^j^'^^^Serevo  e  frequenza  di 
trecciati  fra  loro  a  mo' di        '  ^^^^^'^^^^^  sclerotica  senza 

tronchi,  i  quali  improvvisamente  scompajono  eniro 

ramificarsi.  ,    ,  inipttitn  in  tutta  la  sua  esten- 

D'ordinario  il  tessuto  episelerale  e  injettato  rn  ^. 

Spesso  partecipa  alla  ;")'™"f^„P„"^  ™„ eVi  sintomi  del- 

:s-^td'i'So:t^"SiS-^ 

gli  individm  gwvani;  P  esso  i  so^^ei  ^ji^enuta  assai  dura  e 

Lnte  nei  .eccki  in  cui  la  f^^.^^  Xo  m^  to  notabile,  il  bulbo  s. 
poco  cedevole,  la  te"^;°"f/„^,^  ^i^^^^       dito.  L'aumento  della  pres- 

mostra  duro  e  teso  sotto  la  P^^f       '^'^^  V  integrità  delle  pareU 

sione  intraoculare  P-^^X^  intraoculari,  e 
del  bulbo,  e  dipende  " 
dall'aumenlo  di  volume  del  corpo  vitreo. 


4°  L'aumento  della  circonferenza  del  corpo  vitreo  si  riconosce  del 
resto  anche  direttamente  per  la  protrusione  della  lente  e  dell'iride 
e  quindi  per  la  diminuzione  dell'acqua  della  camera  e  per  Vimpic- 
ciolimento  di  quesf  ultima.  Se  la  coroideite  dura  da  un  tempo  più 
lungo,  questo  sintomo  non  manca  giammai.  Nel  principio  dcll'aire- 
zione  e  nel  decorso  assai  acuto  di  essa  però  spesse  volte  l'impiccio- 
limento  della  camera  non  avviene  a  motivo  dell'aumentata  secrezione 
dell'acqua. 

5°  La  pupilla  diventa  meno  mobile,  essa  reagisce  contro  il  rela- 
tivo stimolo  più  lentamente  ed  in  grado  molto  minore  del  normale 
anzi  accade  non  di  rado  che  dietro  l'influenza  ringagliardita  della 
luce,  la  pupilla  invece  di  restringersi  si  dilati  alquanto,  e  per  l'op- 
posto nell  ombreggiamento  dell'occhio  mostri  il  suo  diametro  ac- 
corcmto,  e  quindi  palesi  una  reazione  inversa.  In  molti  casi  però 
massime  allorché  la  coroideite  persiste  da  maggior  tempo,  la  mobilità' 
de  linde  e  già  quasi  o  totalmente  annientata,  il  margine  pupillare 
palesa  sotto  1  azione  di  forti  stimoli  solo  un  leggero  increspamento 
od  oscillazione,  oppure  rimane  perfettamente  rigido 

//  foro  visivo,  come  si  disse,  è  di  solito  quivi  dilatato.  Solo  nelle 
mfiammazioni  assai  acute  della  coroidea  e  nel  principio  di  esse  anello 
si  mostra  pm  di  spesso  meno  alterato  nel  suo  diametro,  e  nella  com- 
plicazione colla  tnlide  la  pupilla  è  ben  anche  ristretta  o  persino 
chmsa.  In  opposizione  a  queste  eccezioni  si  danno  frequentemente 
a^,  in  CUI  l'iride  si  trova  retratta  fino  a  ridursi  ad  unLottilTstn- 

u  i'i  Eri  Ir  ^V'''''"°"'      ''''        ^  egualmente  fort  i„ 
tutti  1  punti,  la  pupilla  presenta  una  figura  più  ovale  coll'asse  della 
.lunghezza  verticale,  orizzontale  o  collocato  obliquamente 

]  Non  di  rado  trovasi  la  pupilla,  ad  ampiezza  media   a  tratti 
pro  u6erau^e,  senza  che  sussistano  sinechie  postenori;  p  che  inst 
landovi  soluzioni  di  atropina,  queste  protuberanze  di  sSli to  siomna 
jono  oppure  ca.ig.ano  di  luogo.  E  rimarchevole  che  c  ue  te  pa^z  ali 
retrazioni  giacciono  quasi  sempre  nel  meridiano  di  cue  e  Età 
ddla  coroidea,  le  quali  si  palesano  siccome  le  maggiormente  affé  é 
Co  spiegasi  colle  circostanze,  che  le  fibre  longitudh^li  dSide  pos 
sedono  una  contrattilità  di  maggiore  durata' che  non  gl   e  lernen  J 
dello  sfintere;  che  quindi,  sotto  una  eguale  alterazione  de  fìlamen 
ne  VOSI  proprj  ad  amendue  i  muscoli  e  frammischiati  nei  nlTh^r 

vote  un":  n  ^"t        ^^""^  parh^tt!  Ts  I^r'd  vf  p  Ö- 

vocare  una  prevalente  reazione  nel  dominio  del  dilatatore  della  nu 
pilla.  Quale  fonte  di  tali  stimoli  poi  devesi  con.irlP.  n,P  ;i  T  ^ 
laflammatorio  della  coroidea.  consideiaie  il  processo 

^/  1^1^^'',^  importanza,  perchè  spesso  mancante  si  è  il  min, 
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rcli.ia  conlemnornncamcnle  affcua,  dell' incipicnle  dcgcnem.one  ca- 
;::;';La  della^c„lc  c  ,leirin.c,rbidamen,o   f-^^  Sfinii. 

derevolc  diinmiiztiyne  della  jocom  vtswa.  rnnlatiia  p  so- 

8ia,„mai,  e  si  palesa  [li  soli.o 

veme  pnma  --''If,  ^-t^  s'oS  trovisi  ncll' aumento 


venie  prima  ancora  che  ^^^^^l^^^  soi^eni  trovisi  nell'  aumento 
dubbio,  che  una  ^'^"'^  f "\l''";f'Q^^^^^^^  del  circolo 

della  pressione  '"^V^"'    U'nlenloÄ  V^'^ 
e  della  num.jone   a  ^^^^^^^^^.^iali ,  che  sv'iluppansi 
risulta  iiarzialmenic  »"«"f  senziente  la  luce  e  dioUrico  del- 

Ì'"'T-'o  ti  "oXo  4  V  L''  »«;°  iTsT:,—  si  dcposi,a,  co- 
l'oeclivo.  bui  "»™P°  m        u„  rumo,  che  dapprincipio 

'"^''"'?l^^aro       °e"  p  Jivìene  o  nor  più 'dscuro,  e 

suol  essere  piu  cluaio  J    '.lisiinsuere  sii  osgelU,  massime 


;7oressere  più  eliiaro,  eoi  tempo  f^;^  Z:^ni:Z^ 

™:ìri  "niù'  p'Iù  r  mt    e  'L'fnSa^l'ed^-la  fine  rende 

Sli^tu^'ir'ltatl  impossibile  E„,r„  . 

ZZZl  IX'nJ'òuo  iLmi  è  coprono  alla  fine  una  gran  parte, 

anzi  non  di  rado  ''ì"'*™.  «»™P°  Tjl^.i^Wa  si  manifestano  assai  fre- 
8«  Colla  diminuzione  della  ''''"[^^J'^^l^^'^  ^„„nte  le  osocerta- 

zlom  delle  '         ..elle  ruote,  fiamme,  baleni,  ecc., 

lorale  o  bianche  infuocate,  f^"»  ' /^^i^;,  "^^vra  un  fondo  oscuro, 
i  quali  fanno  uno  speciale  e  chiaro  nsaUo  sov 

e  sotto  qualsivoglia  f  ^»^fj^f  "^^«^„^^  c^^  densità  dell'apparente 
,.ento  della  quanuu  ocale  de^^^^^^^^^^^^^  Avviene,  che  il  paziente 

illuminazione,  ed  ancne  la  im  .      ^    ^^^^^^  fenomeni,  ap- 

C:S:r':TS=eXnzr7lui  un  vero  mare  di  luce  e 

^tBSs^^^  ;Ss:d:c= 

palesa  -^/^^.J^^^r  s  àgr^T  s  It^^^^^^^^  un  certo  senso  eli  pie- 
dolori  affatto;  il  paziente  m  la^  edi  è  tormentato  da do- 

nezza,  di  pressione  ne  l  occhi    ^i  sdito  ^ero  e.  ^ 

lori  più  0  meno  e  Jelk^  ^ngo  if  ramo  sopraorbitale  od  infraor- 
bulbo  medesimo,  o  ^  »  ^^^^^^^^^^^^^^  Jella  coroideite  acuta  o 

bilale  del  t"Semino.  In  cas  liequeni.  .  ^.^^^^^^^ 

durante  le  esacerbaziom  de  le  fo  ^e  ciò  i     ,  .^^^^^^ ,  ^„«1. 

Essi  costituiscono  facilmen  e  «««^f  ed  hanno  fra  loro  re- 

S;^o  mr  si  piegano  per  una  parte  merce 
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Virrüamento  flogistico  e  le  alterazioni  materiali  cui  solTrono  le  guojne 
Ufi  tronchi  decorrenti  nella  lamina  fusca,  e  per  l'altra  parte  poi 
mercè  Vaumentata  tensione,  cui  trovansi  esposti  i  nervi  per  l'aumento 
della  pressione  intraoculare  e  per  qualche  distensione  delle  membrane 
dell'occhio. 

Le  stesse  condizioni  spiegano  anche  la  diminuzione  o  la  totale  ces- 
sazione della  facoltà  di  accomodazione,  come  pure  la  diminuzione 
della  sensibilità  della  cornea  verso  gli  stimoli  esterni. 

La  fotofobia  coi  suoi  sintomi  collaterali  accompagna  sovente  i  do- 
lori; frequentemente  però  manca  airalto.  Anche  la  cefalalgia  compare 
spesso  contemporaneamente,  e  in  qualche  caso  aumenta  fino  ad  un 
grado  veramente  intollerabile.  Ta'ora  inoltre  si  nota  un  turbamento 
dei  nervi  dello  stomaco,  che  si  manifesta  con  inappetenza,  malessere, 
vomito.  I  movimenti  febbrili  sono  un  fenomeno  ordinario  nei  casi 
acuti. 

Cause.  —  1°  Può  addivenire  causa  occasionale  ^qualsiasi  nocumento 
irritante  che  colpisca  alquanto  vivamente  l'occhio.  Le  cause  più  fre- 
quenti sono:  i  traumi,  in  ispecie  le  succussioni  del  bulbo,  un  violento 
colpo,  un  urto  ecc;  le  ferite  penetranti,  massime  se  colpirono  la  re- 
gione del  corpo  ciliare,  oppure  furono  accompagnate  da  stiramento 
schiacciamento  dell'uvea,  o  da  perdila  di  una  gran  parte  del  corpo' 
vitreo,  allorquando  il  corpo  estraneo  rimase  infitto  nell'  interno  del 
bulbo,  quando  la  capsula  fu  lesa  e  la  lente  successivamente  si  ri- 
gonha  0  lu  dislocata  ecc.  Quindi  le  operazioni  della  cataratta  hanno 
una  parte  importante  nell'eziologia  della  coroideite.  Anche  le  scotta- 
ture con  fuoco  e  liquidi  bollenti  delle  parti  esteriori  del  bulbo  ponno 
divenire  la  causa  prossima  del  processo;  cosi  pure  un  forte  cangia- 
mento di  temperatura,  l'azione  di  un  vento  freddo  sull'occhio  l'irri- 
lamento  di  una  luce  viva,  i  contrasti  intensi  di  luce,  come  anche  eli 
eccessivi  sforzi  degli  occhi  ecc.  * 

2°  Quale  causa  disponente  hanno  una  parte  principalissima  i  di- 
sturbi circolatorj  nel  distretto  di  ramificazione  deW  arteria  e  della 
vena  oftalmica. 

rauZ  Tn'"  ^^^ai  frequentemente  infiammazioni  della  co- 

roidea con  ulteriore  sviluppo  di  un  idrope  subretinico  e  di  neofor- 

To^C  h°n  ^'^«'■^f       "«'le  ^^l<^^ri  estese  penetranti  della 

cornea  la  pressione  intraoculare  venne  ridotta  per  lungo  tempo  a  zero 
e  venner     o„       favorite  essenzialmente  le^iperemfe  mecLnfch  .  ' 
roSne  LT'™?-'^'  '"^^'^  lempi  hanno  dimostrato  un'intima 
malattie  di  fegato,  anomalie  della  mestruazione,  insomma  affezion 
l  e  sono  copiose  fonti  di  disturbi  cireolatori  in'una  gi^de  es  en 

Xn-a  r'^'T'  '^'^  P"'''  '  negli  ultimi  tempi  della  qra- 

^trffin.a  hanno  talora  luogo,  sotto  un  forte  turgore  del  volto  soUo 

tornici  ut  r  """^^•^^"^  "•^^••'^  temporali 'e  frontali  e  coi  sin! 
tomi  d.  una  forte  pressione  cerebrale,  hanno  luogo,  dico,  coro  d  iti 


sierose  le  quali  possono  decorrere  con  notabile  aumento  della  pres- 

onri'.Uraol.alar<!  e  intorbi<Un.ento  del  -H-  -treo  e  v^^^^^^^^ 
distinguere  cblla  ^^^^^^ ^Jf^'l^^^^^^^ 

dente  da  meta^^tasi.  Si  tento  di  »^^'  »^"''^  ^ jjHc,.ay;,oni  discrasiche, 

direttamente  alla  massa  -"f  ^  'n^^ 

e  inq^^e.to  sensosieparla  o  di  co.o^^^^^^  ^^^^^^^  ^^^^^ 

ì^l         ZTo^l^ZX^^o  piuttosto  nelle  aberrazioni  • 

^0^ sf ta?:i:ria  ,0«.  l^X^;^  -Ä^S 
viene  considerata  siccome  ,!^'  ^^^^^'^^^^^  gottoso  nella  co- 

'"t:  rsl  crinnllamiLione  della  co, 

Z^s^:,:^  che  essa  V^^^t^:^:^ 

di  sali  calcarei  -  l^-^^^^;  ^^//^^e  eon  ^^^^^  ' 
diramazioni  fm  entro  la  coroidea  e  con  contempo- 
quali  vengono  inoltre  notabilmente        es  u^.  me^cc 

,!aneo  aumento  7«'^f«;!f;^^f  f^^^^J^^i  7^  ^«''^•«'^«^'  ^^^^^^^'^'^ 
che  ne  conseguita  d,  ^estUuire    egtu^ö^^^^^^^  ^j,^ 

intraoculari.  Siccome  pero  «'^^-^^^^.f'^^'^'f ^.^^^ata  anche  negli 
presenza  della  gotta,  ma  si  "^J^/X^disnosiz^^^^^^^  alla  coroideUe 
individui  non  gottosi  cosi  anche  ^^^^^  f  ^J^^^^^^^      ^^ovasi  associata 
sierosa  non  è  un  attributo  esclusivo  dell  artritK^^^  ma  ^^^^ 
alla  vecchiaia  in  genere j  l  artrUide  non  e        u  / 

menta  la  disposizione  innprlenti  con  disturbi  circolatorj 

La  tendenza  a  «^tTatte  malattie  incedenU^ 
alla  base  del  cranio  e  nella  regione  de^Urt^^^^^^^^^^^  .1^,^^,^ 
non  di  rado  dai  genitori  nei  f  gh.     «  «  ^^^^  coroideite. 

conosciuta  frequente  eredita         ^^""'J^  ^i  coroideiti,  le  quali 

50  .IncAe  la  sifilide  può  diventare  causa  "1  J=»     .  'j 
«Ibra  portano  il  carattere  venereo  sp  c>f^^^^^ 

stano  sotto  forma  di  una  inüamraatoria 
maria,  e  consecutivamente  vien  tratta  in  comi 

anche  la  coroidea.  „.roideite  è  secondaria,  in  quanto  che  la 

40  In  moltissimi  casi  la  coroioeiit  ^  ^^^^ 

coroidea  non  è  l'organo  -^^-^^^^^^^^^^^  Zflanmatorio  dagli  or- 

lardi  mercè  il  trapiantamento  del  processo  / 

fjani  vicini,  per  co«f^3«;'«-  recidive,  nelle  efflorescenze  pene- 

Così,  per  esempio,  nelle  contina^^^^^^^^^^^^^        trattamento  irritante, 
iPanti  profondamente,       m  ispecie  so^^^^^^  u  ^.^^^^^ 

'^Lt^e^^nte  però  l' inaammazione  si  trapianta  d««'inde  sul 
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corpo  ciliare  e  sulla  coroidea.  Oijni  iriiide  può  per  lai  maniera  esten- 
dersi. Una  tale  compartecipazione  della  coroidea  però  minaccia  mag- 
giormente nelle  iriii^li  che  hanno  il  loro  momento  eziologico  nella 
totale  0  pressoché  totale  sinechia  posteriore  del  margine  pupillare, 
oppure,  sussistendo  sinechie  anteriori,  nella  protrusione  stafilomatosa 
della  cornea  o  di  una  cicatrice  che  la  rimpiazzi  e  che  fors'anche  re- 
cidivarono più  volte. 

0°  Per  ultimo  si  pretende  quasi  generalmente  che  la  coroideite, 
e  in  ispecie  Viridocoroideite,  si  possa  da  un  occhio  trapiantare  sul- 
l'altro  per  una  sorta  di  simpatia,  per  l'intermedio  dei  nervi  ciliari 
0  dei  filamenti  simpatici  che  li  accompagnano.  È  in  particolare  a 
temersi  una  tale  simpatica  affezione  dell'altro  occhio  nelle  accennate 
forme  eziologiche  dell' iridocoroideite  e  nelle  coroideiti  associate  a  ci- 
clite, allorché  vengono  suscitate  e  mantenute  da  un  corpo  straniero 
rimasto  infìsso  nel  bulbo,  da  dislocazione  o  rigonfiamento  di  una 
lente  catarattosa,  ecc.;  il  processo  d'altronde  decorre  coi  sintomi  di 
una  violenta  neurosi  ciliare  e  con  un  notabile  aumento  della  pres- 
sione intraoculare.  Allorché  si  è  già  manifestata  la  ßacciditd  del  bulbo, 
vi  sarà  pericolo  solo  allorquando  è  grande  la  sensibilità  della  regione 
ciliare  sotto  la  pressione.  Anche  nella  trasformazione  calcarea  della 
lente  e  nelle  neoformazioni  ossificale  sulla  superficie  interna  della 
coroidea  vuoisi  avere  osservato  una  tendenza  all' affezione  simpatica 
dell'altro  occhio,  e  la  si  spiega  con  ciò,  che  la  proliferazione  del  tes- 
suto nelle  guajne  dei  nervi  ciliari  più  di  spesso  continua,  progredi- 
sce poco  a  poco  verso  Vorigine  loro,  e  mantiene  così  i  nervi  mede- 
simi in  un  morboso  stato  di  eccitamento. 

Egli  è  un  fatto,  che  cioè,  sussistendo  tali  infiammazioni,  l'altro 
bulbo  facilmente  ammala  di  iridocoroideite,  d'ordinario  dopo  avere 
già  da  qualche  tempo  dato  a  conoscere  indubbiamente  la  propria 
compartecipazione  mercè  una  grande  sensibilità  ed  intolleranza  per 
la  luce  più  viva  e  per  ogni  sforzo  dell'apparato  di  accomodazione 
merce  moleste  sensazioni  di  pressione  e  di  tensione;  inoltre  mercè 
pm  frequenti  accessi  di  dolori  irradiantisi  sulla  testa,  e  mercè  con- 
gestioni  episclerali  o  persino  mercè  un  temporario  sviluppo  di  vere 
irthdi,  le  quali  allora  conducono  d'ordinario  a  sinechie  posteriori. 
t  P"'^  ^^"'^  Iresti  accidenti  di  solito  si  manifestano  durante 
Il  T  dell'affezione  primaria,  aumentano  e  cedono  comu- 

nemente colla  neurosi  ciliare  dell'occhio  attaccalo  pel  primo,  e  nelle 
leiiiporane  remissioni  della  malattia  primaria  spesso  anche  retroce- 
dono completamente;  che  la  presunta  affezione  simpatica  è  difficile 

•tacer  nl/""^'     ^''''ì?  ''-'^'^^'i^'  nell'occhio  al- 

luna tP^n.'?'™''^         ^^''^'"«''i«      mostra  ribelle  alla  più  oppor- 
w  P^''  '°  poi  se  l'occhio  affetto  pel  primo  mi- 

fZ\Zr  T''  "^"^  '-'"^"^  ^«"'^  enucleazic^ìe,  spense 

lata  d^nf  ler^ . '  ^^"^  ^'""'^        facilità' debel- 


M  Non  bisogna  però  credere  che  venga  trasportala  sull'altro  bulbo 
r  iißammazione  come  tale.  Viene  ceriamenle  trapiantato  solo  il 
.norhoso  .stato  irritatim  dei  nervi,  e  questo  provoca  allora  la  tendenza 
a  suiti  congestizi  e  la  disposizione  a  prohleraziom  ßo<)tslicUe  dd 
temuo.  Un  tale  processo  non  dee  far  meraviglia,  allorché  s.  nllella 
all'intimo  nesso  un.ionale,  in  cni  stanno  rec.procamenle  .  nervi  ci- 
iari  l'ambo  .li  occhi,  e  trova  d'altronde  un  riscontro  nelle  «/Tmom 
on  co/  e  nelle  iritidi  innammatorie,  le  qual.  procedono  con  violenti 
neu  o"   ciliari.  Anche  qui  l'altr' occhio  diviene,  quanto  meno  tempo- 
r.H^mènte  inservibile  a  motivo  di  irritazioni  nervose,  e  spesso  ezian- 
d     dTTt  ti     n  escivi  e  di  vere  inliamma.ioni.  Il  latto,  che  c.oe  nella 
còro?c  e  e    maggiore  il  pericolo  di  adezione  simpatica,  e  londato  nella 
d^^'oi  f  dell' orlano  e  nella  dilT.coltà  di  allontanarne  le  tristi  conse- 
,uen  e  È  inoUre  spesse  volte  a  prendersi  in  considerazione  la  lunga 
rfum  a  dell'aflezione  primaria,  d'onde  può  nascere  che  la  disposizione 
morbosa  n^  occhio  possa  nello  sviluppo  di  stati  congestivi  fa- 

Xen  e  a  ire  a  gradi  maggiori,  e  viene  talora  attribuito  un  gran 
neso  ad  acc  dentali  cause  occasionali.  Per  uliimo  è  a  considerarsi  che 
ircovlx^ü  ti  generale  divengono  facilmente  6moc«/ar,  niìperocche 
uno  de  P  Lportanti  momenti  predisponenti,  i  disturbi  circolatorj 
ne' distretti  de  l'arteria  e  delle  vena  oftalmica,  massime  nei  soggetti 
;  "t^,  esistono  già  fi.  da  P-cipìo,  e  iKM.no 
^mente  inQuenzati  dalla  ^^^^^f^'^',^^^ 
eidenti  che  ll^^^l^Z^^^^^^^^^^^ 

'"D.rso  -t Ta  TlidTitrsv^^  conLutivamentead  unü- 

tensoZunieni:  irritante  che  colf^isca  l'occhio,  m  a  lo^j.^^^^^^^^^ 
paTsa  è  di  solito  assai  rapida^  ha  il  ^^^^^^^f^^^TZ  in t 

esiti  permanenti;  oppu-  «a  poeo  l^^^^^^,:^,,,,  Jet- 
si  trascina  in  ^^^^^^^ ^,  ^^^f^^^,  ^P^,  i^h^^  luogo  una  tregua,  oppure 
r3e™au?;fi^ degU'ofgtf  d^el  bulbo  non  lascia  più  campo  ali  in- 

^rideiti,  che  IWono  P— da 
dagli  organi  da  pria- 

litica,  SI  manifestano  d  ordinano  '.'^  nassano  bentosto  per 

slreao'  di  ramiflcazione  dell  anena  of  a  m,c  hanno  un__^.^^^^_,^ 
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prima  della  invasione  (veggasi  il  Decorso  del  Glaucoma). 

Esiti.  —  La  coroideile  può  guarire  soUo  una  convenienlc  terapia, 
e  fors'anehe  spontaneamente.  Una  completa  l'ipristinazione  dello  slato 
normale  presuppone  però  che  gli  elementi  costituenti  della  coroidea 
e  del  corpo  ciliare  non  abbiano  peranco  molto  soderlo,  e  quindi  non 
la  si  può  aspettare  se  non  nei  casi  affatto  recenti.  Allorché  la  coroi- 
deite  dura  già  da  lumjo  tempo,  e  fu  inoltre  forse  preparata  da  altera- 
zioni materiali,  sono  ben  poche  le  speranze  di  una  completa  guarigione, 
in  quanto  che  il  processo  conduce  facilmente  con  rapidità  aW atrofia. 

WoUo  per  tempo  si  manifesta  V atrofia  nello  strato  pigmentale  e 
nel  coriocapillare,  e  produce  in  allora  un  quadro  oftalmoscopico,  ch'ò 
assai  analogo  a  quello  della  involuzione  senile  della  coroidea  (pag.  250). 
Però  nell'atrolìa  inßammatoria  trovansi  più  di  spesso  estesi  tratti  della 
coroidea,  in  cui  rimase  distrutto  il  tappeto  normale,  e  quindi  traspare 
la  relina;  d'altra  parte  poi  sogliono  mostrarsi  sulla  superficie  della 
coroidea  ammassi  di  pigmento  oscuro  con  piaggiore  frequenza  e  in 
più  grnn  copia  (fìg.  L). 

*]  Microscopicamente  l'atrofìa  flogistica  si  distingue  ne' suoi  gradi 
minori  solo  mercè  la  comparsa  a  tratti  di  masse  nucleari  corrugan- 
tisi  e  in  parte  impinfiuaie  entro  il  parenchima,  entro  il  coriocapillare 
e  perfino  sulla  superficie  libera  della  coroidea.  Nei  gradi  più  elevati 
dell'atrofia  però  la  coroidea  viene  non  di  rado  per  ampj  tratti  me- 
tamorfosala in  un  sottile  strato  di  una  massa  apparentemente  asciutta, 
sporca,  la  quale  manca  affatto  di  vasi,  si  può  difficilmente  distaccare 
in  totalità  dalla  sclerotica,  e  consta  di  fibre  assai  molli  intrecciate  a 
mo'  di  feltro,  fra  le  quali  ripvengonsi  ancora  rimasugli  di  pigmento. 
Internamente  viene  coperta  dalla  membrana  limitante,  esternamente 
poi  è  saldata  colla  sclerotica  mediante  fiocchi  di  tessuto  connettivo. 
D  ordmario  in  allora  anche  i  tronchi  dei  nervi  ciliari  sono  forte- 
menie  atrofici,  appianali,  diafani  e  totalmente  privi  del  loro  midollo. 

spesso  SI  atrofizza  anche  la  retina  tratta  già  precedentemente  in 
compartecipazione,  ed  eziandio  il  nervo  ottico j  il  risultato  si  è  una 
assai  notabile  diminuzione  della  acuità  visiva  ed  una  circoscrizione 
pm  0  meno  considerevole  del  campo  visivo,  e  spesso  perfino  una 
corapleia  amaurosi. 

Airatto  comune  si  è  perfino  r  atrofia  dell' intero  bulbo  j  questo  di- 
venta llaccido,  molle,  si  retrae  sotto  un  .raggrinzamento  della  sclero- 
tica, mentre  sulla  superficie  della  coroidea  sviluppasi  un  idrope 
subretmico  con  strati  ossificantisi. 

Non  di  rado,  in  conseguenza  della  diminuita  pressione  intraoculare 
associatasi  coll'airofìa,  e  degli  esistenti  disturbi  circolatorj,  avvengono 
ai  quando  in  quando  emorragie  dai  vasi  della  coroidea.  Queste  sono 
ai  solito  assai  copiose,  aumentano  transitoriamente  di  nuovo  la  ten- 
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sione  delle  pareli  del  bulbo,  anzi  ponno  elevare  la  pressione  intraocu^ 
lare  mollo  al  dissopra  della  misura  normale,  suscitare  dolori  violenti 
ed  alTezioni  indammalorie,  e  cosi  minacciare  anclie  l'allro  bulbo;  in 
generale  poi  rendono  insopportabile  la  condizione  del  paziente,  fmchè 
alla  perfine,  dopo  frequenti  ripetizioni,  la  suppurazione  del  bulbo  o 
la  sua  tokde  atrofia  termina  il  processo. 

La  coroideite  sierosa  clie  dipende  da  stasi  sanguvjne  e  del  resto, 
come  srià  dicemmo,  nelle  persone  più  attempate  frequentemente  solo 
il  preludio  del  glaucoma,  cW  è  con  essalei  in  intimo  nesso,  e  nel 
quale  transisce  o  fin  dai  primi  giorni  della  sua  esistenza  o  più  lardi. 

Un  esito  frequente  è  costituito  per  ultimo  dasili  stafUomt  sclero, 
coroideali.  Essi  banno  luogo  con  ispeciale  facilità  negli  individui 
qiovani,  quantunque  non  siano  rarissimi  anche  in  persone  d  eia  pm 
matura  Ponno  svilupparsi  in  qualunque  stadio  del  processo,  linche 
la  pressione  intraoculare  si  mantiene  ancora  al  dissopra  della  misura 
normale.  Spesso  si  manifestano  già  nei  primordj  della  coroideite  sie- 
rosa e  quindi  ponno  d'ordinario  anche  essere  annoverali  ira  i  sin- 
tomi  propri  di  quest'ultima.  Allorquando  la  pressione  intraoculare  e 
caduta  al  dissotto  della  misura  normale,  non  si  sviluppano  giammai, 
anzi  piuttosto  diminuiscono.  . 

Trattamento.  —  Le  indicazioni  terapeutiche  hanno  per  iscopo  in 
parte  V allontanamento  degli  stati  morbosi  che  preparano  e  manten- 
nono  il  processo,  in  parte  la  diretta  repressione  del  processo  infiam- 
matorio e  dei  concomitanti  disturbi  circolatorj  e  nervosi.  Inoltre  una 
importantissima  indicazione  fluisce  dalla  circostanza  quasi  non  revo- 
3e  in  dubbio,  ehe  cioè  una  parte  degli  esili  oliremodo  spiacevo  i 
del  processo  dipende  non  tanto  dalla  sola  infiammazione  qu-to  P-^ 
tosto  anche  dall'aumento  della  pressione  intraoculare  e  dal  disturbo 
della  nutrizioné,'che  ne  è  dipendente.  Perciò  riesce  spe-o  n— 
la  diminuzione  della  pressione  anormalmente  aumentata  nell  interno 

'^^{o'f'Micazione  causale  si  presenta  sovente  già  /jl^f"^^!^ 
prodromi,  allorquando  non  si  è  peranco  sviluppala  f  f  oroselle  com 
tale,  ma  ove  trattasi  tutl'al  più  di  una  irritazione  della  coroidea  eoa 

concomitante  iperemia.  ,     .  .         .  ,.      ,  •  rircnlalorì 

a)  Ciò  vale  specialmente  per  quei  casi  in  cm  i  distw  co/aforj 
nel  distretto  dell'arteria  e  della  vena  oftalnnca  ^.T  ^^^f 
cesw  Quivi  i  precursori  sovente  precedono  d'assai  la  vera  espio  one 
dd  'infiammazione,  e  richiedono  urgentemente  i  ^-^P^^^J; 
Questi,  com'è  naturale,  devono  precipuamente  essere  'retti  a 
lontanò  ogni  nocumento  che  potesse  diventare  una  causa  occamn^l^ 
della  coroideite,  e  a  diminuire  ed  allontanare  i  disturbi  circolatoli, 
non  che  lo  stati  irritativo  che  per  avventura  già  sussistesse^^ 

*1  Snitn  il  primo  riguardo  non  può  essere  abbastanza  rncconiandaw 
la  —1  S..;fe  da  qualsivoglia  oc^a.^reclie^^^ 
qualche  sforzo  degli  ocohi,  per  esempio  dal  leggere,  dallo  s.mer  , 
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luce,  quali  per  esempio  sono  ricliiesli  dalle  illuminazioni  artificiali, 
sia  poi  evitando  le  occasioni  di  esporsi  a  tali  agenti,  sia  in  caso  di 
necessità  affievolendo  sillatli  nocumenti  mercè  una  appropriala  appli- 
cazione di  a|)parati  difensivi.  Ma  ancìie  il  vento,  il  fumo,  la  polvere, 
i  vapori  acri,  i  forti  cnmjiamenti  di  temperatura,  ecc.,  ponno,  come 

10  prova  l'esperienza,  divenire  causa  occasionale  dell' infiammazione, 
d'altronde  già  preparala,  o  quanto  meno  aumentare  l'esistente  ipere- 
mia ed  irritazione  delle  parli,  e  quindi  anche  la  disposizione  alla  co- 
roidcite.  Devono  quindi  esser  prese  in  considerazione  nel  prescrivere 

11  regime  da  osservarsi.  Sotto  questo  punto  di  vista  è  a  raccomandarsi, 
nella  buona  stagione,  il  soggiorno  in  campagna,  in  un  clima  non  troppo 
caldo,  un  moderalo  molo  all'aria  aperta,  in  località  ombreggiale  prive 
di  vento  e  di  polvere  e  nelle  ore  più  fresche  della  giornata.  Per  ciò 
che  si  riferisce  alla  esistente  iperemia  locale,  sono  da  evitarsi  per 
quanto  è  possibile  (jli  eccitamenti  del  corpo  e  dello  spirito.  Anche  il 
vitto  è  di  grande  importanza.  È  afTatto  ad  interdirsi  il  vino  non  di- 
luito, la  birra,  il  caffè  nero  carico,  il  ihè  forte,  l'acquavite.  Le  piccole 
dosi  di  un  vino  leggero  anacquato,  del  caffè  e  latte,  del  thè  leggero 
dovrebbero  però  essere  scevre  di  pericolo.  I  pasti  devono  essere 
costituiti  di  cibi  facilmente  digeribili,  di  facile  masticazione,  non 
fortemente  aromatizzati,  non  flatulenti,  di  preferenza  vegetabili.  Si 
deve  evitare  severamente  il  sopracarico  dello  stomaco;  invece  si 
ponno  ripetere  più  frequenlennenle  i  pasti  entro  la  giornata.  Alla  sera 
è  bene  che  il  paziente  rimanga  a  stomaco  digiuno.  È  eziandio  im- 
portante ch'egli  non  dorma  dopo  il  pranzo.  Durante  il  riposo  not- 
turno è  a  consigliarsi  di  tenere  il  capo  alquanto  rialzato  ed  evitare 
la  posizione  supina.  È  agevole  indovinarne  i  motivi.  Sono  quei  me- 
desimi che  rendono  necessario  un  abbigliamento  leggero  e  comodo, 
e  rendono  pericolosi  in  sommo  grado  gli  abiti  troppo  calefacienti  e 
che  stringono  strettamente  massime  il  collo. 

*]  Fra  i  mezzi  diretti,  la  lemporaria  applicazione  di  fomenti  freddi 
sugli  occhi  €  sulla  fronte  è  quello  che  merita  la  preferenza.  È  spe- 
cialmente indicata  la  locale  sottrazione  di  calorico  allorquando  i  sin- 
tomi dell'iperemia,  e  in  ispecie  le  effervescenze  sanguigne  locali,  nel- 
1  occhio  e  nel  cervello  si  palesano  più  evidenti  e  sono  associati  ad  un 
aumento  della  temperatura.  La  presenza  MVartrite  non  controindica 
assolutamente  i  fomenti  freddi.  Però  la  loro  applicazione  esige  sempre 
cautele  ed  un  costante  riguardo  alla  temperatura  locale.  Le  doccie 
vogliono  essere  evitate  a  motivo  della  loro  azione  irritante.  Anche  i 
bagni  freddi  provocano  non  di  rado  temporarie  effervescenze  del 
sangue,  e  in  tal  caso  è  peglio  intralasciarli. 

*]  Inoltre  V affezione  primaria,  eh' è  causa  delle  iperemie  locali 
esige  sovente  un  consentaneo  trattamento.  Così,  a  mo' d' esempio  ' 
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nelle  affezioni  addominali  si  richiede  spesso  l'applicazione  sistematica 
di  leggeri  riinedj  purgativi,  inassitne  di  certe  acque  minerali;  nelle 
malattie  del  ciìore  V  uso  della  digitale,  ecc.  Lo  stabilire  le  relative 
indicazioni  è  opera  della  terapia  speciale.  Però  devesi  qui  accennare, 
che  l'uso  di  acque  e  bagni  tarmali  va  congiunto  a  (jrai.'i>ìsimo  pericolo; 
che  quindi  nei  casi,  in  cui  l'allczione  primaria  ne  indica  l'applica- 
zione, sono  sempre  a  surrogarsi  con  fonti  più  fredde  e  possibilmente 
meno  irritanti. 

b)  Le  iritidi  divenute  croniche  con  una  totale  sinechta  posteriore 
del  margine  pupillare  rendono  necessaria  ,  sotto  il  punto  di  vista 
prolilattico,  la  formazione  di  una  pupilla  artificiale.  Se  la  causa  di 
infiammazioni  durevoli  o  spesso  recidivanti  sta  in  distensioni  stufilo- 
matose  della  cornea  esistendo  sinechie  oMeriori,  bisogna  innanzi  lutto 
combattere  1'  ectasia.  Allorché  si  ha  fondato  sospetto  di  una  irrita- 
zione simpatica,  e  non  si  può  calmare  in  altro  modo  l'occhio  attac- 
cato pel  primo  e  d'altronde  è  irrimediabilmente  perduto,  in  allora 
è  giustificala  la  enucleazione  di  esso. 

c)  Se  la  coroidite  ha  un  fondo  sifilitico,  non  si  può  aspettarsi  un 
vantaggio  in  ogni  caso  se  non  dall'energica  attuazione  di  una  cura 
antisifilitica,  in  ispecie  del  metodo  delle  frizioni,  e  di  una  cura  locale 

appropriata.  _  ,  i  .-n 

k\V  indicazione  della  malattia  corrisponde  un  metodo  autiUo- 
gistico  adattato  all'  intensità  dell'  esistente  processo  mllammatorio  e 
dei  sintomi  irritativi  che  l'accompagnano.  Però,  m  presenza  di  una 
coroideiie  sierosa,  di  solito  è  poco  da  aspettarsi  dall  apparalo  anti- 
flogistico   Come  lo  dimostra  l'esperienza,  esso  spiega  pochissima 
influenza  sulla  pressione  intraoculare,  e  questa  appunto  sembra  rea- 
mvQ  in  allo  grado  sfavorevolmente  sui  rapporti  della  riutrizione  del 
bulbo    È  un  fatto  ,  che  una  antiflocjosi  anche  energica  può  bensì 
affievolire  una  coroideiie  sierosa  acuta,  mitigare  alquanto  le  esacer- 
bazieni del  processo  e  lenire  fino  ad  un  certo  punto  i  dolori,  ma 
non  mai  però  condurre  a  termine  il  processo,  che  anzi  questo,  nnai- 
grado  l'energica  anliQogosi,  piega  nel  decorso  crome»  f  f^Jl 
conduce  agli  accennati  cattivi  esiti  con  annichilamento  dell  attivila 
funzionale  dell'occhio,  qualora  non  siano  per  tempo  slabihti  rappo  n 
più  favorevoli  al  circolo  ed  alla  nutrizione  merce  una  dwwuuione 
della  pressione  intraoculare.  .    ■  ,„1^  :,ulirj,- 

II  rilasciamento  delle  pareti  del  bulbo  e  quindi  la  principale  t»(h«^ 
zione  terapeutica.  Per  una  parte  esso  agisce  in  un  certo  ^enso  com 
antißogistL;  d'altra  parle  poi  impedisce  che  gli  «1^"  «^f^^"' ^3^^ 
tratti  in  compassione  vengano  nell' ulteriore  decorso  de  p  occ.so  a  so  _ 
frire  danno  dall' aumentala  pressione,  siano  distesi,  «^^to^^^^^^^^^^^^ 
tre  anche  sotto  il  punto  di  vista  sintomatico  e  desso  di  ^^^1  com^ 
mezzo  valevole  ad  attutire  i  dolori,  m_  quanto  che  egh  e  ce  «  he 
gli  accessi  di  atroci  dolori 

rosa  non  sono  da  attribuirsi  solamente  all'irritazione  inflammaioria, 
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ma  per  buona  parte  anche  allo  sliramento  dei  nervi  ciliari  sen- 
sitivi. 

*]  A  questo  intento  vennero  inulilmente  provati  i  midriatki,  come 
pure  la  resezione  di  qualcuno  dei  muscoli  retti  dell'  occhio.  Però  si 
ottennero  decisi  vantaggi  dalla  paracentesi  della  cornea.  Solo  che  que- 
sti effetti,  a  norma  della  latta  esperienza,  nella  coroideite  sierosa  non 
S0710  abbastanza  durevoli;  le  frequenti  ripetizioni  della  paracentesi 
poi,  anche  astrazion  fatta  dalla  molestia  del  paziente,  non  sono  sce- 
vre di  pericolo,  in  quanto  che,  nell'iperemia  della  coroidea  e  nella 
non  infrequente  alterazione  delle  pareti  dei  vasi,  ad  ogni  improvviso 
rilasciamento  ponno  verificarsi  emorragie  intraoculari,  le  quali  cer- 
tamente non  sono  senza  significazione,  e  sommale  insieme  ponno 
arrecare  notevoli  danni.  Sul  valore  pratico  della  miotomia  intraocu- 
lare (pag.  225)  porteranno  luce  gli  sperimenti  che  si  faranno  più 
tardi. 

Fra  i  mezzi  impiegati  per  rilasciare  le  pareli  del  bulbo,  la  sola 
xridectomia  presenta  sicurezza  e  durata  dell' effetto.  Eseguila  colle 
necessarie  cautele  (pag.  215),  dessa  scema  indubbiamente  la  pressione 
intraoculare  anormalmente  aumentata  e  le  sue  conseguenze,  la  facoltà 
visiva  si  rialza,  la  sensibilità  della  cornea  e  la  mobilità  dell'iride  cre- 
scono, e  i  dolori  di  solilo  cedono  prontamente.  Con  essa  vien  anche 
opposto  un  argine  abbastanza  sicuro  allo  sviluppo  di  ectasìe,  anzi  è 
frequentemente  eziandio  fornita  occasione  agli  stafilomi  già  esistenti 
di  retrocedere.  L""  effetto  principale  però  risguarda  il  processo  inflam- 
matorio  come  tale,  retrocedendo  questo  d'ordinario  con  un'estrema 
rapidità,  e  precisamente  tanto  più  sicuramente  in  ragione  della  mag- 
giore acutezza  ed  intensità  con  cui  si  manifestò.  Ciò  notasi  più  evidente 
allorché  esistono  intorbidamenti  flogistici  del  corpo  vitreo,  i  quali  non 
di  rado  scompajono  compiutamente  entro  uno  spazio  di  tempo  sor- 
prendentemente breve. 

S' intende  già  che  una  ripristinazione  dello  stato  normale,  un  ri- 
stabilimento dell'attitudine  funzionale  dell'occhio  è  possibile  solo  al- 
lorché le  più  importanti  parli  costitutive  di  esso  non  hanno  peranco 
sofferto  danni  materiali  essenziali,  in  causa  dell'infiammazione  o  dei 
disturbi  della  nutrizione  associali  con  un  aumento  permanente  della 
pressione.  In  ogni  modo  furono  resi  di  pubblica  ragione  casi,  in  cui 
consecutivamente  all'iridectomia  un  bulbo  già  avvizzito  si  riempì  di 
bel  nuovo  e  riprese  le  sue  funzioni  in  una  misura  limitata.  Ma  que- 
ste sono  eccezioni  sommamente  rare,  e  di  solito  avviene  il  contrario, 
l'atrofia  una  volta  iniziata  può  dar  tregua,  ma  difficilmente  guarire. 

Da  ciò  risulta  immediatamente  che,  allorquando  la  coroideite  e  l'au- 
mento della  pressione  intraoculare  si  pronunciano  in  certo  qual  modo 
chiari,  non  si  dovrebbe  ritardare  l'operazione.  Nei  casi,  in  cui  la  co- 
roideite durante  un  tempo  più  o  men  lungo  é  preceduta  da  certi  pre- 
cursori, \a.  prudenza  richiede  perfino  di  prevenire  laverà  esplosione 
del  processo  e  di  accingersi  all'operazione  nello  stadio  dei  prodromi, 
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essendo  ilessa  un  efficace  profilatiico.  Ciò  riesce  imporlaniissimo  in 
ispecie  allorquando  «n  occhio  ha  (jià  perduto  l' attitudine  funzionale 
in  causa  di  una  coroidcite  dovuta  a  siasi  sanguigne  nel  distretto  del- 
l'arteria e  della  vena  oftalmica,  e  l'altro  comincia  a  manilesiare  la 
sua  compartecipazione  coi  sintomi  prodromi  già  descritti.  Infatti  è  pro- 
vato, che  nei  casi  accompagnali  da  sidatti  estesi  disturbi  circolaiorj 
■  l'operazione  praticala  sull'occhio  attaccato  pel  primo  non  \a\e  a  ga- 
rantire l'altro  occhio,  oppure  a  spiegare  su  di  esso  una  influenza  tanto 
favorevole  quanlo  è  quella  che  si  osserva  nelle  infiammazioni  pro- 
vocale per  via  di  simpatia.  ... 

Se  i  slnrjoli  tessuti  del  bulbo  sono  (jia  tratti  vivamente  in  compassione, 
lo  che  suole  avvenire  nei  processi  acuti  già  entro  pochi  giorni,  nei 
molto  cronici  poi  frequentemente  più  tardi,  allora  l'operazione  non 
è  meno  indicata.  Il  suo  scopo  si  è  in  allora  di  arrestare  il  processo, 
di  ridurlo  relativamente  a  guarigione,  di  liberare  quindi  il  malato 
dalla  sua  affezione,  che  spesso  è  realmente  molesta  in  sommo  grado, 
ed  in  fine  di  salvare  della  facoltà  visiva  quel  tanto  eh  è  ancora  pos- 

^'^Dei  resto  devesi  qui  prendere  in  considerazione  anche  la  funesta 
influenza  che  l'occhio  afletto  spiega  per  avventura  sull'altro,  mas- 
sime allorché  il  processo  procede  nel  primo  sotto  una  viva  irritazione 
nervosa.  Da  taluni  anzi  vi  si  dà  tanto  valore,  ch'essi  considerano  come 
quasi  assoluta  l'indicazione  della  coremorfosi  ed  eseguiscono  1  opera- 
zione perfino  allorquando  anche  il  bulbo  presenta  già  tulli  i  sintomi 
dell'atrofia  generale  assai  avanzata.  Alcuni  in  tali  condizioni  non  si 
accontentano  dell' iridectomia,  ma  procedono,  al  orche  questa  non  tor- 
nisce il  desiderato  eff-etto,  alla  enucleazione  del  bulbo  malato. 

50  U  trattamento  consecutivo  è  quel  medesimo  che  si  impiega  dopo 
qualsivoglia  altra  infiammazione  pericolosa  per  la  sua  sede  e  per  la 
sua  intensità.  11  malato  dee  riprendere  solo  poco  a  P^co  us«to  t  - 
nore  di  vita,  e  farà  ottimamente,  massime  allorquando  furono  causa 
della  coroideite  disturbi  cireolatori  nel  distretto  dell  a'-l^'^^^^^ella  J^^^^^^ 
oftalmica,  evitando  per  tutta  la  vita  gli  sforzi  alquanto  considerevoli 

dell'occhio. 

2.  Chorioiditis  exsudativa. 

Quadro  della  malattia.  -  Sono  caratteristici  i  particolari  focolaj 
essUL  sulla  coroidea,  i  ^--^^-^^^'--^^^^^^^^ 
.presentano  siccome  macchie  non  elevate,  .^^«»-^«^  J^?,; 
di  solito  nettamente  demarcate,  e  si  diversificano  «^^«^  ^  ^^^^^^ 
parti  circostanti  del  fondo  dell'occhio  tanto  per  ^^^^^^^tlTmlL 
lorazione,  quanto  anche  per  contener  esse  frequentemente  dei  muc 
chietti  di  pigmento  oscuro.  ,  ,.  f, 

Questi  focolaj  si  manifestano  occasionalmente  ^'^^'/"f '''«f ''^j^^ 4 
del  fondo  dell'occhio.  Più  frequentemente  s'incontrano  nel  d.sueuo 
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^ella  macula  lutea,  ove  il  processo  in  generale  depone  facilmcnle  i 
suoi  primi  prodotti,  e  da  dove  poi  suole  estendersi  verso  l'ingresso 
del  nervo  ottico  e  verso  l'equatore.  L'aspetto  di  questi  Ibcolaj  è  in- 
finitamente variabile,  e  diversifica  quasi  in  ogni  caso.  In  complesso, 
in  relazione  colle  dillerenze  anatomiche  (pag.  257),  si  possono  distin- 
guere due  fanne  principali,  le  quali  nel  caso  concreto  non  ponno 
sempre  venir  bene  separate. 

Nel  numero  infinitamente  magcjiore  dei  casi  i  singoli  focolaj  nulla 
Manno  di  tipico  nella  configurazione  esteriore,  anzi  spesse  volle  non 
hanno  neppure  limili  ben  demarcati.  La  figura  loro  è  talora  vera- 
mente regolarissima,  un  circolo,  un  triangolo,  un  rombo,  ecc.;  d'ordi- 
nario però  è  assai  irregolare,  e  talvolta  molto  singolare  (fig.  B.  E,). 
Il  numero  dei  focolaj  di  solito  è  piccolo,  ed  invece  alcuni  di  essi  ac- 
quistano spesso  una  estensione  considerevolissima ,  anzi  non  di  rado 
coprono  l'intera  porzione  posteriore  del  fondo  dell'occhio,  e  dimo- 
strano col  loro  graduale  ingrandimento  uno  stretto  rapporto  coi  vasi 
della  vascolosa.  Entro  i  confini  dei  singoli  focolaj  trovasi  frequente- 
mente, ma  non  sempre,  un  pigmento  oscuro  sotto  forma  di  masse 
irregolari  che  giacciono  disseminate  qua  e  là;  in  via  eccezionale  scor- 
§onsi  eziandio  ammassi  figurati  di  pigmento,  oppure  questo  rappre- 
senta ramificazioni  a  foggia  d'albero,  che  seguono  i  vasi  della  re- 
Una.  Dapprincipio  i  focolaj  appajono  come  macchie  grigio-rossio-ne  o 
bianco-rossigne  affatto  opache  (fig.  B.),  le  quali  hanno  poca  pellucidi- 
là,  e  lasciano  trasparire  gli  esistenti  ammassi  di  pigmento,  se  Irovansi 
piti  profondamente,  sotto  forma  di  isole  grigio-azzurre  o  grigio-brune 
talora  anche  verde-grigie.  Più  tardi,  dopo  un  parziale  riassorbimento 
dei  prodotti,  i  focolaj 'diventano  più  diafani.  In  allora  spesse  volte  si 
distingue  chiarissimamente  nel  loro  dominio  lo  strato  atrofico  del 
tappeto  sotto  forma  di  placche  giallo-brune  o  brune,  come  ricoperte 
da  un  velo,  le  quali  sono  separate  le  une  dalle  altre  da  una  rete 
chiara,  corrispondente  ai  vasi  della  vascolosa.  Più  di  spesso  il  tap- 
peto propriamente  detto  rimane  affatto  distrutto  nel  distretto  dei  fo- 
colaj, e  il  suo  colore  originario  si  cangia  in  un  rosso-grigio  vivo  uni- 
forme od  ombreggiato  in  varie  gradazioni  di  tinta,  in  rosso-bianco 
in  giallo-bianco  o  in  grigio-giallo  sporco,  che  lascia  trasparire  i  pochi 
vasi  della  vascolosa  ancora  turgidi  di  sangue  e  la  sclerotica  colla  sua 
partico  are  lucentezza.  Per  ultimo,  ad  atrofia  avanzata  dei  rispettivi 
punti  della  coroidea  e  della  retina,  la  tinta  originaria  dei  focolai  si 
accosta  ognor  più  al  bianco  puro  della  sclerotica,  i  vasi  della  vasco- 
losa scompajono  del  tutto,  e  sulle  superficie  chiare  e  risplendenti  si 
residuano  solo  gli  ammassi  di  pigmento  ed  eventualmente  alcuni  avanzi 
<iel  tessuto. 

La  seconda  categoria  è  caratterizzata  dalla  comparsa  di  numerosi  fo- 
colaj abbastanza  nettamente  demarcati,  i  quali  hanno  nel  loro  assieme 
tondeggiante  od  ovale,  e  sono  incorniciati,  almeno  par- 
•laimente,  da  un  più  o  meno  largo  orlo  di  pigmento  oscuro.  Questi  fo- 

St'llwag. 
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colai  sono  talvolta  così  allbllali  tra  loro  da  l'ondn^si  in  grandi  mac^ 
dio  0  ila  ncn  polcrsi  separare  gli  uni  dagli  altri  se  non  a.  loro 
limiti  e  tremi  [L  DX  \u  altri  casi  alcuni  focolaj  tondegg.anu  pia 

"ni//  u'äisJ  ammassati  -lo  nel  dis.rett.. 
•qualche  distanza  da  questa  località  ^««««'«j/'  ,f  X* 

lZJ:Ì:^  ^1^t^^^^i^  <la  un  largo  orlo  di  pigmento  op- 
Ze  1  mòstràno  gih  come  s<didi  ammassi  di  pigmento.  11  colorito- 

moscopici  è  quasi  completo  d  ^^'l'^^^^^^^^^  realmente  of- 

nifestano  più  di  spesso  anche  nella  Porome  ^  j^jenaii, 
ewlrÄr^:;rf  ££neUa  —  ^^^^^ 

limita  sempre  a.  «""«"'f  ^ff  blende  moi<o  al  di  là  di  quegli. 
scopicameme,  "^''^S^'j^ve  naluralmenle  allearsi  esse,.- 

-rrrajraÄt 

prevalgono  lemporariamente  .  a    da  «tor6W.»»-i 

^Kte  e.l  i  focolai  e«uclany,  vengono  rna,^^^^^  „ogislici  del  corr 
ccvsularUo,  se  esis.e  una  -  "^;;^^S;«e  aLompagna-no  non  di  rado 
vitreo.  Eziandio  la  ««^"^J  ^ poisodi'  anzi  non  mfrequen- 
la  coroideite  essudativa  ^u^"  «  ^^"^^^^^^^^  siccome  una 

temente  quelle  precedono  la  «^^^^^^^^^^^^  in  allora 

^SSS'^o,  2St;o4nBÌo  spor^  o  grigio,  siccome 


macchie  di  colore  alquanto  più  chiaro,  ma  adaito  opache  e  Drive  ,U 
splendere  (fig.  n  ed  acquistano  l'aspetto  testé  descritto  (fi-  &  ,^|' 
più  lardi,  dopo  terminata  l'infiammazione  e  dopo  un  parzialp  rkr.h;. 
ramento  delle  retina  intorbidata.  c  uscnia- 

Fra  i  sintomi  subbieltivi,  i  parziali  annebbiamenti  od  olTuscamoni: 
del  campo  visivo  hanno  una  parte  principalissima,  anzi  sono  ver. 
mente  caratteristici.  Di  solito  per  la  posizione,  più  di  rado  ner  1'!' 
stensione  e  per  la  forma,  dessi  corrispondono  ai  focolaj  essudativ7 
I  paz>ent,  1,  descrivono  come  ammassi  di  nebbia  più  o  meno  dens7' 
bianch.cci  0  gng,,  più  di  rado  colorati,  verdognoli,  azzS  eco 
oppm-e  come  nubi  o  macchie  oscure,  color  di  \mò,  hnmZe  fino 
al  nero  opaco,  come  anelli  irregolari  e  ben  anche  interro  ti  ecc   c  e 
risiedono  sopra  una  parte  ben  determinata  del  campo  v  ivo  in 
volgono  gli  oggetti  che  vi  si  trovano.  ^  '  ^ 

pösizTo„;  7j""ZeZ  IT""'  ed  una  giù  à 

spesso  nolabilÄiS  re  é  ri  'tor1^,T»  '""«"''rl'-^e  p„„„„ 

^u":::l\    XTg  re"f:if  S'"         P';™"'  ■! /--..e  defe'pe's 

gine  sovra  punci  ^0»!""^^=  eTsa"  fddif 'rt,t°  sT' 
fr»  e  M.™,  il  malato  può  spesse  volle  e-  re  aö^,  '' 
caraueri;  ma  gli  manca  l'orizzonle  vi,„Vl.°  fi  '  P'" 

terrollo  in  una  o  più  dire,innl  !       ••   •         ''  "^P"  ^'sivo  è  in- 

dal  cen°?o  viLo°   coófiJr  de   mm.o  7°"°  ì  «'  »<^'«"'« 

«.odo  le  macchie  püZLtli  Ton"  seTursoli  Hi"  1"^' 
accurato  esame  e  d'nrflinan,-«  •  solito  mercè  un 

n/m«  della  ^4  ord  S^^^^^  P^^iente.  La  pe- 

in  quanto  che  i  focolai  e"  Si^-  '       """  '"''^  ^^"e  funzioni, 

in.  quanto  che  lo  '^L^^?,;;,;;  --'f-'-o  ^-iimente,  é 

esistenti  focolai  soffrire  solo  rCi  T  "^"^  ''^S'^"'  degli 

l'affezione  progredisce  siro  nl  f  '    ;  ^"'^  •^«""O-  Se  qui 

coroidea,  nJn  Se  no  neppu^^^^  '-«^-^  e  dell 

visivo.  "eppure  le  periferiche  circoscrizioni  del  campo 

«he  nel  campo  visivo  om,,,«.,™!  "l'^hie  carairerisli- 

«ome  „el  quadro  rbiei  i^  el  a  m'a^'^a  c''"'""",™^"" 
>»-e«o«,..„o  i  sintomi  delle  forme  inflt      r"^      t  '  ^ 

o/a  l'i  so?io  associate. 


Cause.  -  L'eziologia  coincide  in  parle  con  quella  della  comdeite 
sierosa  e  con  quella  della  retiaile.  La  coro.deite  cssudaUva  mfa  li 
non  è  allro  se  non  una  combinazione  della  coroideUe  e  della  reti- 
n°i"-  oUre  di  ciò  i  carallerislici  essudali  discoidi  si  sviluppano  non 
T;l  secondariamente  nel  decorso  di  una  f^/^^^^J^^; 
„nn  dù'Ht^    come  oure  viceversa  quesle  due  uUivw  torme  mor  )ose 
abLstn    'freqTeni  r^    si  associano  ad  una  già  esistente  coro.deile  , 
otukliva  o  alle  sue  conseguenze.  Quali  momenl.  eziologie,  pm  d. 

^''in  comulesso  non  è  spesse  volte  possibile  la  dimostrazione  di  un 

aisce  solo  ..sai  !-'-7f^„;;"Sr  infod  r^^di  esso,  al  pa- 
cadono  troppo  memo  "Xj  rii  Senti  dislurbi  visivi,  e  talora 

presenza  di  inveterali  ammassi  di  pro^^^^^^^^  ne  furono  causa, 

li,sip;ndosi^-infla_n^  Te—  Ä  dTeisudato  e  i  eoa 
le  conseguenze,  e  m  ispecie  i  cdi  ^  ^  |     j^po  visivo.  Se 

seguenti  parzia  i  annebbiamenti  «^^^J^  ^^Xper  avventura  la  accom- 
la  coroideite  sierosa,  la  dic  ite  1  f^'  ^."^.P^'^g,  r^.^uà  visita  mi- 
pagna,  non  occasionò  danni  dur^h^  i^is mo  la  ^aco^     ^..^^  • 

,liora  di  solilo  sensibilmente  i  R""^^  ^^^^^^^^^^^^^  e  colà,  e  i  punii 
fendono,  perdono  in  f  ensione  ^^^^^^^^^^^  chiari, 

prima  solo  nebulosi  del  campo  msivo  '  "       j  casi  accen- 

^  Arrivato  a  questo  punto,  'iP^^^l^lZ^^^^^^^ 
nati  pei  primi,  in  cui  la  c^rordeiie  sviluppo^^^^^^  considcrevoh 
passano  spesse  volle  mesi  ed  T  .'^e  so  la  risoluzione  e 

alterazioni  nel  quadro  della  maialila.  Più  di  spesso 


completo,  ìion  ha  più  luogo  formazione  di  jiwodi  focolaj  essudativi,  e 
gli  antichi  si  avviano  ognor  più  verso  la  atrofia.  In  altri  casi  però 
la  malatiia  recidiva,  il  processo  con  o  senza  causa  manifesta  prende 
un  nuovo  slancio,  sviluppansi  vicino  ai  vecchi  nuovi  focolnj,  poscia  l'in- 
fiammazione retrocede  per  nuovamente  divampare  dopo  una  più  o 
men  breve  remissione,  ecc.,  fino  a  che,  mercè  estese  atrofie  delle 
porzioni  posteriori  della  coroidea  e  della  retina,  manca  il  terreno  per 
ulteriori  infiammazioni,  oppure  l'twfero  bulbo  cade  in  atrofia  in  con- 
seguenza di  combinate  forme  morbose  infiammatorie. 

Assai  frequentemente  il  processo  passa  anche  all'altro  occhio.  Ciò 
avviene  con  ispeciale  frequenza  allorché  ne  furono  cause  nocumenti 
funzionali  ovvero  la  sifilide,  oppure  allorquando  la  malattia  si  svi- 
luppò insensibilmente  senza  una  causa  dimostrabile.  Se  dipendette  da 
traumi,  la  coroideite  essudativa  d'ordinario  rimane  circoscritta  all'oc- 
chio colpito. 

.  Esiti.  —  Se  esistono  le  caratteristiche  placche  di  essudato,  non  si 
può  mai  sperare  una  ripristinazione  dello  stato  normale.  Nei  casi  re- 
centi mercè  il  soccorso  di  una  adatta  terapia  il  prodotto  flogistico 
viene  non  di  rado  riassorbito  per  la  massima  parte  o  ben  anche  com- 
pletamente; ma  quasi  mai  si  riabilitano  totalmente  le  rispettive  por- 
zioni della  coroidea  e  della  retina;  la  coroidea  in  particolare  com- 
partecipa assai  divamente  all'atrofia,  ed  aumenta  allora  con  anormali 
riflessi  luminosi  i  disturbi  visivi  dipendenti  dalle  alterazioni  retiniche. 
\n  conseguenza  di  ciò  le  immagini  degli  oggetti  rimangono  nel  di- 
stretto del  focolajo  quanto  meno  velate  o  confuse.  Talora  vi  si  mo- 
strano ben  anco  distorte. 

D'ordinario  il  riassorbimento  è  solo  parziale,  il  rimanente  del  pro- 
dotto subisce  forme  permanenti,  e  conduce  lentamente  all'atrofia  le 
rispettive  porzioni  della  coroidea  e  della  retina.  Di  questa  >-imangono 
allora  più  di  spesso  intatti  gli  strati  anteriori,  mentre  i  posteriori,  fin 
là  ove  arrivano  i  focolaj,  vanno  ognor  più  degenerando.  In  altri  casi 
l'atrofia  invade  alla  fine  V  intero  spessore  della  retina,  anzi  non  di 
rado  questa  viene  entro  i  confini  delle  placche  di  essudato  convertita 
in  una  tenuissima  membranella  di  tessuto  connettivo,  viene  ricoperta 
dalla  limitante  spesso  perforata,  aderisce  tenacemente  alla  sottostante  co- 
roidea atrofizzata  in  sommo  grado,  e  insieme  a  nuclei  di  pigmento  neo- 
formato suol  contenere  solo  pochi  vasi,  i  quali  d'altronde  sono  in 
parte  ateromatosi,  o  convertiti  in  funicoli  di  tessuto  connettivo  accom- 
pagnati da  appendici  alate.  Per  buona  ventura  tale  processo  degene- 
rativo è  di  solito  assai  lento.  Infatti  questi  focolaj  spesse  volte  perdu- 
rano moltissimi  anni  prima  che  le  rispettive  porzioni  retiniche  perdano 
affatto  la  facoltà  di  percezione  della  luce;  anzi  si  hanno  buone  ra- 
gioni per  ammettere  che  in  generale  l'atrofia  degli  elementi  nervosi 
non  sia  una  conseguenza  necessaria,  e  che  l'alterazione  di  forma  della 
retina  possa  venir  per  sempre  arrestata  nei  più  diversi  stadi 
Le  porzioni  della  coroidea  e  della  retina  situate  fuori  dei  confini 
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tlellc  placclic  di  essudalo  coniiiiuano  di  solilo  nei  casi  semplici  a  ve- 
gelare  allaUo  normalmente,  e  sogliono  conservar  normale  la  propria 
attitudiae  funzionale.  Se  la  relina  non  fu  troppo  alterata  nel  distretto 
dei  focolaj  essudativi,  se  inoltre  questi  sono  situati  eccentricamente  e  se 
non  sono  eccessivamente  estesi,  l'occhio,  come  si  disse,  può  conser- 
vare per  tutta  la  vita  un  discreto  grado  di  attività,  e  dillatli  in  cir- 
costanze favorevoli  lo  conserva  realmente  non  di  rado,  anzi  talora, 
dopo  icrmiiiali  i  processi,  i  disturbi  visivi  sembrano  non  trovarsi  in 
alcun  rapporto  colle  alterazioni  del  fondo  dell'occhio  dimostrabili  col- 
r  ottalmoscopo. 

Se  però  la  coroidcite  essudativa  sì  manifesta  in  (jiovmtù,  e  se  per 
sopramercato  il  disturbo  visivo  è  mollo  sensibile  in  causa  di  una  più 
centrale  posizione  dei  focolaj,  ha  luogo  assai  frequcntennenle  nel  solo 
occhio  affetto  o  in  quello  maggiormente  affetto  una  ottusità  funzio- 
nale delle  parli  della  retina  rimaste  libere,  in  quanto  che  il  paziente, 
per  ottenere  percezioni  nette,  impara  ben  presto  a  sopprimere  le  im- 
pressioni dell'occhio  in  discorso,  e  per  tale  maniera  quest'ultimo  viene 
in  certo  qual  modo  a  perdere  l'esercizio.  In  tali  circostanze  non  sono 
rare  neppure  le  deviazioni  strabotiche.  Così  pure  le  porzioni  della  re- 
tina rimaste  libere  nell'ulteriore  decorso  della  malattia  soffrono  abba- 
stanza frequentemente  danno  nella  loro  attitudine  funzionale  allorché 
i  focolaj  essudativi  sono  molto  estesi  e  si  prolungano  sull'intera  parte 
posteriore  del  fondo  dell'occhio.  La  causa  sembra  consistere  allora  negli 
alterati  rapporti  di  nutrizione  dell'infera  relina.  Infatti  trovansi  assai 
frequentemente  in  tali  circostanze  i  principali  tronchi  vascolari  della 
relina  singolarmente  assottigliati,  e  spesso  anche  scemali  di  numero, 
o  parzialmente  surrogali  da  collaterali. 

Com'è  facile  a  prevedersi,  le  cose  vanno  alla  peggio  pel  malato  al- 
lorché la  coroideile  essudativa  in  qualche  stadio  del  suo  decorso,  od 
anche  ripetutamente,  si  combina  con  infiammazioni  della  retina  e  del 
nervo  ottico,  o  colla  coroideite  sierosa,  coW iridociclite,  ecc.,  e  que- 
ste non  ponno  venir  presto  debellate.  Allora  infatti  le  gravi  conseguenze 
di  queste  forme  morbose  si  associano  con  quelle  della  coroideile  es- 
sudativa, e  il  risultato  finale  è  non  di  rado  un  completo  accecamento 
o  persino  Vatrofia  dell'intero  bulbo,  esili  che  non  sono  quasi  mai  a  la- 
mentarsi nella  forma  pura  della  coroideite  essudativa 

Trattamento.  —  Dev'essere  sempre  appropriato  alle  esnlenli  con- 
dizioni. Allorquando  trattasi  di  curare  una  coroideite  essudativa  o  - 
frenle  i  sintomi  di  una  coroideite  sierosa,  e  specialmente  un  notabile 
aumento  della  pressione  intraoculare;  come  pure  allorché  esistono 
numerose  parziali  od  una  totale  sinecìiia  posteriore  del  margine  pu- 
pillare, e  forse  gli  attacchi  flogistici  dipendono  da  queste  ul  ime  ano- 
malie, bisogna  innanzi  tutto  praticare  V  tridectomta,  se  vuoisi  che  U 
resto  della  cura  fornisca  risultati  soddisfacenti. 

Contro  la  coroideite  essudativa  come  tale  il  meglio  si  «  ^  ai  uso 
della  cura  delle  unzioni.  Dessa  presenta  vantaggi  incomparabilmente 
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(maggiori  che  uon  l'uso  sistematico,  quasi  generalmente  raccomandalo, 
del  mercurio  sublimato.  Perchè  la  cura  delle  unzioni  agisca  con  pron- 
tezza e  sicurezza  coi  minori  pericoli  possibili,  deve  essa  venir  prati- 
cata metodicamente,  escludendo  compiutaìiiente  la  luce  obbiettiva  me- 
diante una  fasciatura  difensiva  binoculare,  e  in  generale  con  quelle 
modalità  e  cautele  che  furono  dettagliatamente  esposte  nel  trattamento 
della  retinite.  Questa  cura  promette  maggiormente  nei  casi  recenti  di 
coroideite  essudativa  pura  od  associata  a  neurodictite,  sia  che  ab- 
bia, 0  no,  base  sifilitica.  Allora  il  rilasciamento  dei  caratteristici  am- 
massi di  prodotto  ed  il  rischiaramento  delle  macchie  nel  campo  vi- 
sivo è  spesse  volte  sorprendenlissimo.  Allorché  siffatti  stali  durano  da 
più  lungo  tempo,  ben  di  rado  si  può  sperare  più  che  un  sensibile 
miglioramento.  Se  V  atrofìa  è  già  molto  avanzata  nel  distretto  dei  fo- 
colaj ,  e  non  vi  esiste  più  veramente  alcun  prodotto  che  si  possa 
rimuovere  coir  accelerare  il  riassorbimento,  in  allora  l'accennato  me- 
todo è  naturalmente  cosi  inefficace  come  qualunque  altro,  e  può  ve- 
nir giustificato  solo  quando  si  sospetti  la  sifìlide,  ed  importi  preve- 
nire le  recidive  del  processo  coll'esiinguere  la  malattia  primaria.  In 
generale  sarà  meglio  in  tal  caso  limitarsi  ad  un  conveniente  regime 
oculare,  allo  scopo  di  tenere  possibilmente  lontane  le  cause  di  ny^e- 
«Mf«  attacchi  flogistici,  e  di  salvare  cosi  quel  tanto  di  facoltà  visiva 
ch'è  ancor  possibile.  Se  ciò  malgrado  il  processo  recidiva,  conviene 
agire  come  se  l' affezione  si  trovasse  nelle  sue  prime  fasi. 

*]  Vien  lodata  da  parecchi  come  un  efficace  mezzo  contro  la  co- 
roideite essudativa  eziandio  V applicazione ,  ripetuta  ad  intervalli  di 
più  giorni,  di  mignatte  naturali  e  specialmente  di  quelle  artifìciali 
dell'Heurteloup  sulla  regione  temporale.  Se  il  processo  cammina  con 
violenti  sintomi  infìammatorj,  le  sottrazioni  sanguigne  locali  ponno 
senza  dubbio  coadjuvare  essenzialmente  l'effetto  della  cura  mercuriale, 
ed  è  buona  cosa  il  servirsi  di  tale  mezzo.  Quando  però  nulla  accenna 
ad  una  congestione  sanguigna,  massime  durante  le  intermissioni  del 
processo,  od  allorché  esiste  già  V atrofìa,  la  sanguigna  non  è  motivala 
e  riesce  sicuramente  anche  priva  di  utilità.  I  revellenti,  e  in  ispe- 
ciahta  la  applicazione,  recentemente  di  nuovo  raccomandata,  di  un 
■  setone  alla  nuca,  sono  in  ogni  caso  superflui,  ed  è  meglio  farne  a  meno. 

3,  Chorioiditis  hyperplastica  o  sarcomatosa. 

Quadro  della  malattia.  —  È  caratteristico,  oltre  ad  una  più  o 
meno  considerevole  circoscrizione  a  completo  oscuramento  del  campo 
nsivo,  lo  sviluppo  di  un  tumore,  che  si  spicca  dalle  pareti  della  ca- 
vita posteriore  deWocchio,  e  spostando  il  corpo  vitreo  prolifera  entro 
4a  cavita  del  bulbo. 

1°  La  malattia  si  dà  a  conoscere  ordinariamente  già  per  temno 
^erce  la  forte  riflessione  di  luce  della  neoformazione.  Solo  allorquando 
il  tumore  e  assai  ricco  di  pigmento  nero,  essa  non  viene  riconosciuta 
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dapprincipio  ad  occhio  nudoj  la  pupilla  appare  di  una  nerezza  pres- 
soché normale.  In  tutti  gli  altri  casi  sul  principio  della  malaiiia  si  mo- 
stra in  una  o  in  altra  località  del  l'ondo  dell'occhio  una  macchia  bianco- 
grigia,  0  bianco-giallastra  viva,  più  di  spesso  anche  rosnccia,  o  bru- 
nastra,  con  limiti  confusi,  la  (juale,  massime  guardata  obliquamente  ed 
a  pupilla  dilatata,  si  contraddistingue  assai  chiaramente  dalle  parti  vi- 
cine nere.  Mediante  lo  specchio  oculare  si  può  anche  facilmente  di- 
scernere il  dettaglio  del  disegno,  allorquando  i  mezzi  diottrici  od  il 
pezzo  della  retina  che  vi  sta  sopra  non  sono  assai  intorbidati. 

*]  Più  di  spesso  scorgonsi  nell'immagine  ottalmoscopica  alcuni  vasi 
appartenenti  alla  vascolosa  decorrere  sulla  superfìcie  della  eminenza 
c  ramificarsi  variamente.  Non  di  rado  mostransi  anche  qua  e  colà 
stravasi  sanguigni  fra  i  singoli  rami  vascolari.  Quasi  sempre  notansi 
ammassi  di  jngmento  irregolari,  residui  del  tappeto,  il  quale  suol 
subire  alterazioni  analoghe  a  quelle  osservate  nella  coroideiie  sierosa.. 
In  qualche  singolo  caso  il  pigmento  sulla  superficie  del  tumore  è  tanto 
copioso,  tanto  ammassato,  che  il  tumore  medesimo  sotto  lo  specchio 
oculare  appare  allatto  nero,  e  la  massa  neoplastica  grigio-oscura  tra- 
spare solo  a  tratti. 

Se  poi  la  massa  neoplastica  ha  perforato  la  retina,  \o  zenith  del 
tumore  appare  ruvido,  papilloso,  spesso  assai  ricco  di  vasi.  Solo  alla. 
periferia  del  tumore  si. riconosce  ancora  la  retina,  e  al  dissotto  di  essa 
la  coroidea  alterata;  presenta  l'aspetto  come  se  sovra  un  punto  pro- 
luberante  a  mo'  di  lente  del  fondo  dell'occhio  si  elevassero  escrescenze 
simili  a  papille  carnee  affollate  le  une  vicino  alle  altre  e  proliferanti 
entro  il  corpo  vitreo  di  solito  leggermente  intorbidato. 

20  Progredendo  lo  sviluppo,  la  superfìcie  del  tumore  si  porla  ognor 
più  al  davanti  del  foco  dell'apparato  diottrico.  Allora  non  è  più  ne- 
cessario lo  specchio  per  distinguere  il  dettaglio  del  suo  disegno. 
occhio  nudQ  vedesi  già  ora  una  escrescenza  colorata  in  chiaro  od  ,n 
oscuro,  simile  ad  un  segmento  di  sfera,  a  pareti  lisce  e  ricoperta 
dalla  ratina,  ora  una  massa  chiara,  drusica,  papillosa,  ricca  di  vasi,, 
analoga  alle  granulazioni,  sporgere  nella  camera  del  vitreo  e  riempirla 
per  una  porzione  più  o  men  grande.  Negli  stadj  più  avanzati  il  tu- 
more sposta  ben  anche  l'iniero  corpo  vitreo,  si  porta  fìno  sulla  super- 
fìcie posteriore  del  cristallino,  lo  deforma  e  spinge  la  lente  coll  inde 
contro  la  parete  posteriore  della  cornea. 

5°  Allorquando  la  radice  del  tumore  è  circoscritta  alla  coroidea,  e 
la  sua  membrana  limitante  ha  conservato  la  propria  integrità,  si  versa 
non  di  rado  una  abbondante  quantità  di  liquido  al  dissolto  della  re- 
tina, questa  viene  sollevata,  sospinta  nello  spazio  del  vitreo  a  mo  di 
vescica  e  ricopre  completamente  il  tumore  coroideale.  La  malattia  in 
allora  a  primo  aspetto  fa  l'impressione  di  un  semplice  distacco  della 

T6  tifici  % 

*]  La  sostanza  della  porzione  di  relina  sollevata  dal  tumore  e  spesse 
volte  solamente  poco  intorbidala,  in  modo  da  lasciare  chiaramente  ri- 
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conoscere  sulla  sua  superficie  il  colore  proprio  del  tumore,  i  residui 
ancora  conservati  della  coroidea  e  lo  strato  pigmentale.  Sovente  però 
Ja  rispettiva  porzione  della  relina  è  anche  fortemente  intorbidata,  sparsa 
di  ecchimosi,  non  di  rado  anche  molto  inspessita,  adatto  opaca,  ri- 
splendente come  la  madreperla  per  numerosi  ammassi  di  cristalli  di 
colesterina ,  disseminala  di  macchie  irregolari  a  lucentezza  lendinosa 
e  bianche  come  creta,  insomma  notabilmente  alterala  per  infiamma- 
zione ed  atrofìa. 

*j  Si  danno  casi,  in  cui  la  relina  si  mostra  distaccata  dalla  coroi- 
dea jjer  metà,  anzi  in  cui  la  prima  è  ripiegata  in  totalità  a  mo'di 
imbuto,  e  la  porzione  anteriore  crateriforme  di  essa  si  mostra  sepa- 
rata dalla  capsula  posteriore  della  lente  solo  mediante  pochi  residui 
fluidificatisi  del  corpo  vitreo,  oppure  vi  sta  veramente  appoggiata  con- 
tro. Il  peduncolo  dell'imbuto  in  allora  non  occupa  sempre  una  posi- 
zione centrale  nel  portarsi  dal  cratere  all'  indietro.  Si  riconosce  assai 
distintamente  il  suo  punto  di  partenza  per  un  infossamento  conico, 
verso  il  quale  talora  decorrono  ancora  alcuni  tronchi  vascolari. 

La  diagnosi  della  coroideite  sarcomatosa  naturalmente  non  è  facile 
in  casi  di  questa  natura  ;  essa  richiede  una  assai  attenta  valutazione 
del  complesso  dei  sintomi,  e  specialmente  dei  fenomeni  che  si  riferi- 
scono alla  coroideite. 

4-0  Fra  i  sintomiindicanti  mediatamente  la  coroideite  trovasi  in  primo 
rango  una  injvzione  più  o  meno  marcata  del  tessuto  episclerale  ed  una 
dilatazione  dei  tronchi  vascolari  ciliari.  Ne'primordj  della  malattia  que- 
sto smlomo  non  di  rado  manca,  o  facilmente  sfugge  all'osservazione  a 
motivo  del  suo  poco  sviluppo.  Più  tardi  però  manca  raramente  del  tutto 
in  molti  casi  persmo  trovasi  una  ben  sviluppata  corona  di  vasi  sulla 
zona  sclerale  anteriore,  la  quale  di  solito  dimostra  chiaramente  il  ca- 
rattere venoso  dell'iperemia,  anzi  a  norma  della  grandezza  dell'esi- 
stito stalo  irritativo  consta  di  una  rete  fina  e  fitta,  oppure  di  un  vi- 
luppo  di  rami  venosi  grossolani,  e  posteriormente  si  risolve  in  una  più 
0  men  grande  quantità  di  tronchi.  Spesso  però  anche  l'iperemia  si  cir- 
coscrive  alla  porzione  della  superficie  sclerale  che  ricopre  il  tumore 
della  coroidea,  appare  una  sola  quarta  parte,  una  metà  della  sclerotica 
ncopei  ta  da  grosse  vene  intrecciate  variamente  fra  loro  ed  anastomiz- 
zantisi,  mentre  nelle  altre  località  della  superficie  esteriore  del  bulbo 
la  congestione  e  poco  o  nulla  pronunciata. 

]?^'\  'l  ^^''^  congiuntiva,  che  contiene  il  glomero  dei 

vasi,  e  1  episclera  si  mostrano  tumefatti  edematosamente,  ovvero  con- 
pnfr°  T  P"''\^"^["^ssi  di  una  sostanza  di  nuova  formazione,  ca- 
seosa giallo-bianchiccia.  La  parte  sottostante  della  sclerotica  traspare 

azzu^Jina^drusTca'"''  °  P''^'''"^^     ^^^-"^^  di  una  eminenza 

«hp  t.j  "Sg'""^^'  slmeno  quando  il  processo  si  manifesta  con  qual- 
aual^  '  anormale  della  pressione  intraoculare,  il 

quale  SI  da  a  conoscere  mercè  un  più  o  meno  considerevole  aumento 
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della  durezza  del  bulbo.  La  camera  anteriore  sul  principio  della  malat- 
lia  ò  ordinariamcnle  d'ampiezza  normale,  più  lardi  però  si  impicciolisce 
e  va  ben  anche  perduta  in  totalità,  mentre  l'iride  e  la  lente  si  avvicinano 
alla  cornea.  Nel  primo  stadio  neppur  l'iride  solTre  singolarmente,  tul- 
l'al  più  diventa  alquanto  inert>!.  Più  lardi  però  si  scolora,  la  pupilla 
,st  dilata,  non  reagisce  quasi  più  ai  contrasti  di  luce,  e  si  dilata  solo 
sotto  una  forte  azione  dell'atropina;  alla  (ine  pero,  presto  o  lardi,  si 
corruga  come  nella  coroideiie  sierosa  fino  a  diventare  un  mollile  orlo  . 

immobile.  „  .       .  ,  -i 

*1  Allorquando  la  pupilla  si  dilata  forlemente,  sia  poi  per  poca  il- 
luminazione del  campo  visivo  o  per  la  crescente  iridop  eg.a  osservasi 
talora  in  certe  posizioni  dell'occhio  rispetto  alla  sorgente  del  a  luce  un 
qatteqcjiamento,  0  qmnio  meno  un  arrossamento  della  pupilla,  nj^l- 
le-iare  della  pupilla  suol  essere  specialmente  considerevole  adorche 
ilTumore  è  di  una  tinta  assai  chiara,  od  è  ricoperto  da  una  porzione 
della  retina  disseminata  di  gruppi  di  cristalli  di  colesterina  in  abbon- 

del  II  Zi  et 

*1  Se  la  retina  è  trasparente  e  il  tumore  ha  una  tinta  assai  oscura, 
in  allora  la  pupilla  ampia,  la  ristrettezza  della  camera  e  il  riilcsso  tor- 
bido del  fondo  dell'occhio  presentano  più  di  spesso  aspetto  di  un 
Zooma ,  massime  allorquando  la  lente  e  il  corpo  vitreo  che  giace 
sopra  il  tumore  sono  alquanto  offuscali.  Lo  specchio  oculare  pero  rende 
fliinr-ile  un'illusione  consimile.  ,      .  .,  .. 

50  Tra  \  sintomi  subbiettivi,  il  turbamento  della  vista  è  i  più  mar- 
calo e  il  più  costante.  Assai  di  frequente  la  perce/.ione  della  «ce  e  già 
fin  dai  primordj  della  malattia  perduta  in  tutta  l'estensione  del  campo 
visivo  oppure  si  è  conservata  solo  in  qualche  punto  una  confusa  fa- 
còr'di  p^ercezione,  e  si  estingue  più  lardi  complelamenie  col  progre- 

cttr/sonTin  sommo  grado  variabili  ed  incostanti  S.e.so  .man- 
cano curante  l'intero  decorso  della  malattia,  oppure  si  Impilano  so  o 
Xpoca  dell'esplosione  e  delle  esacerbazioni  per  avventura  trai  s  ione 
del  proSe  so  inQammatorio,  si  associano  allora  a  quaHie  fo lofobia,  ma 
3i  solUo  però  si  mantengono  entro  i  limiti  della  modera.rone  In  v  a 
e  cez  male  «.mentano  Mio  fino  ad  un  ff-^^«. «^^^^f  '  ^'  "^^f 
!;rr,P  allorché  sotto  una  esplosione  alquanto  più  miensa  0  so  to  pm 
e  atrbazioni  dell'infiammazione,  la  capsula  del  bulbo  si  tende 
Tr  emente  e  la  sclerotica  cede  ben  anche,  si  distende  staülomatosa- 
menirEssi  allora  sono  d'ordinario  sintomi  dell' avvenuto  s.r««aeHfo 


mente 

^Tm^T^li^^  importanza  pratica  l'analogia  di  questo  quadro 


267 


latiie  permettano  un  giudizio  intorno  all'essenza  del  processo  di  cui 
(ruttasi. 

Cause.  —  La  eoroideite  sarcomatosa  sviluppasi  talora  secondaria- 
mente, in  seguito  a  processi  erpetici  frequentemente  recidivanti.  In 
una  0  in  altra  località  della  parte  anteriore  della  sclerotica  una  efflo- 
rescenza tien  dietro  ad  un'altra,  l'episclera  e  la  congiuntiva  si  iper- 
trofizzano  quivi  notabilmente  sotto  una  forte  distensione  dei  vasi,  si 
gremiscono  di  nodi  ed  anche  di  prodotti  inflammatorj  più  crassi 
rialzati  a  mo' di  tumori,  ed  alla  fine,  massime  allorquando  si  pose 
mano  ad  un  metodo  di  cura  irritante,  per  esempio  alle  cauterizza- 
zioni, il  processo  si  estende  ai  vasi  della  coroidea,  sviluppasi  nella 
corrispondente  località  di  questa  un  tumore  della  specie  descritta,  il 
quale  allora  di  solito  progredisce  incessantemente,  e  conduce  l'occhio 
a  rovina. 

*]  Sono  questi  i  soli  casi,  in  cui  colla  massima  probabilità  si  può 
,  escludere  la  natura  cancerosa  del  processo,  in  quanto  che  i  carcinomi 
non  penetrano  giammai  dalla  superfìcie  esteriore  del  bulbo  entro 
1  l'interno  di  questo. 

j  Nella  maggior  parte  dei  casi  però  la  forma  in  discorso  della  eo- 
roideite si  sviluppa  primariamente.  Alcune  sperienze  dimostrano  che 
gli  agenti  traumatici,  le  lesioni,  un  urto,  un  colpo,  ecc.  ponno  di- 
I  ventare  la  causa  occasionale.  Ordinariamente  però  questa  causa  non 
si  può  rinvenire;  la  malattia  si  sviluppa  in  apparenza  spontanea- 
mente. E  assai  più  frequente  nei  bambini.  I  ragazzi  biondi  e  gra- 
cili devono  fornire  il  maggiore  contingente.  Però  anche  i  ragazzi 
-a  capelli  neri  e  a  costituzione  robusta  non  ne  vanno  esenti,  come 
neppure  gli  adulti  ed  i  vecchi,  ne' quali  non  scorgasi  traccia  di  una 
affezione  generale. 

Decorso.  —  E  questo  sempre  assai  cronico,  subdolo.  Il  principio 
della  malattia,  qualora  non  sìa  prodotta  da  un  processo  erpetico  del- 
l'episclera  0  da  una  violenta  causa  occasionale,  è  di  solito  meno 
1  marcato,  il  tumore  della  coroidea  si  sviluppa  senza  sintomi  obbiettivi 
considerevoli,  lutt'al  più  sotto  una  leggera  injezionedel  tessuto  episcle- 
•  rale,  sotto  qualche  fotofobia  e  lagrimazione.  L'accecamento  dell'occhio 
I  O  la  considerevole  circoscrizione  del  campo  visivo  fanno  avvertito  il 
I  paziente  del  suo  stato.  Talora  però  anche  questi  sintomi  passano 
(inosservati,  e  la  malattia  viene  accidentalmente  scoperta  pel  riflesso 

>  opalizzante  del  fondo  dell'occhio. 

!     Una  volta  principiato,  il  processo  progredisce  incessantemente,  ma 

>  lentamente,  mentre  i  sintomi  obbiettivi  si  vanno  ognor  più  chiara- 
\  mente  pronunciando.  Questo  andamento  dello  sviluppo  spesso  è  alfatto 
i  lento     talora  interrotto  da  tregue.  Spesso  anche  si  manifestano  di 

quando  in  quando  esacerbazioni  del  processo  infiammatorio.  Allora 
d  ordinario  compajono  assai  marcati  i  sintomi  della  eoroideite  o  di 
una  iridocoroideite.  Più  frequentemente  avvengono  consecutivamente 
ad  esso  restrizioni  o  la  chiusura  della  pupilla  che  prima  era  dila- 
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lata,  talvolta  parziali  suppurazioni  della  cornea  o  staßlomi  sclero- 
coroidcali  parziali  o  totali. 

Ordinariamente  passano  molti  mesi,  spesso  anche  una  lunga  sene 
a'anfii  prima  che  la  malattia  arrivi  ai  suoi  esiti.  Ne<jli  adulti  il  de- 
corso  sembra  essere  in  generale  pik  lento  che  non  nei  ragazzi. 

Presso  questi  ultimi  venne  frequenlemenle  osservata  una  successiva 
analoga  alLione  dell'altro  occhio.  Pare  però  che  l  attacco  del  secondo 
occhio  non  si  veriOchi  comunemente.  .     -,    ,  ,    ^  ,  ' 

Esiti  —  La  nuarigiom  non  venne  fin  qui  osservata,  il  globo  del- 
l'occhiò è  sempre  distrutto  dall'atrofia  o  dalla  suppurazione. 

Il  pia  frequente  esilo  si  è  l'atrofia.  11  bulbo  poco  a  poco  diventa 
più  molle,  llaccido,  la  sclerotica  si  ripiega,  e  a  la  fine  il  globo  del- 
l'occhio  si  raggrinza  in  un  informe  moncone.  Può  subentrare  l  atrofia 
nrima  ancora  che  il  tumore  abbia  raggiunto  un  considerevole  volume. 
Di  solito  però  il  processo  retrocede  solo  dopo  che  .1  tumore  ha  spostato 
la  massima  parte  del  corpo  vitreo,  ed  ha  schiacciato  contro  la  pa- 
rete  posteriore  della  cornea  la  lente  e  l'inde. 

Talora  il  bulbo  degenera  in  atrofìa  solamente  dopo  che  una  parte 
0  l'intera  sclerotica  si  è  distesa  sta  [domato  semente  o  dopo  che  queste 
ectasie  hanno  duralo  per  un  tempo  più  lungo.  Talora  anche  accade 
che  l  processo  si  estenda  fin  da  principio  sul  corpo  ciliare,  questo 
s  di  solva  parzialmente  o  in  totalità  nella  massa  neoplast.ca,  anzi 

persino  che' rir.-de  vi  partecipi,  e         f  ^^^^^f /.^^^ 
tumori  analoghi,  che  la  riempiono  parzialmente  o  in  totalità. 

Pe   ultimo%;ò  darsi  che  il  tumore  attraversando  la  sclerotica  s^ 
fdZ  Tada  !l  di  fuori,  distrugga  una         P^^j/f  ^^^^^^^^^^^^^^ 
si  estenda  poscia  ognor  più  entro  S  tessuto  «[f  P/X^^^i^o 
vero  esoftalmo  prima  che  subentri  l'atrofia  del  tumoie  e  üei  ^,1000 

°'*Un  siffatti  bulbi  divenuti  atrofici  trovasi  la  cornea  costantemente 

retina  conservala,  ripiega  a  a  mo  d  P  ,''P^^^^^^^^^  della 

quido  ihydrops  su^retin.1^^-^^  n^o  oU'one  Zrpic  guasi 
coroidea  tuttora  esistenti.  AlloicUt  po  ia  ncm  distrutta 

in  totalità  lo  spazio  del  . Ureo,  ^'^^'^Z '^^'^""..^^^  filamenii 
entro  il  tumore  senza  lasciar  tracce,  od  ò  ridotta  ad  alcuni 
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Fig.  36. 


di  tessuto  connettivo,  i  quali,  partendo  insieme  dal  punto  d'ingresso 
del  nervo  ottico  atrofico,  si  dividono  a  mo'  di  pennello  e  penetrano 
entro  il  tessuto  neoformalo  della  co- 
roidea (fig.  37  a.).  In  altri  casi  la 
retina  sussiste  ancora.  La  si  trova 
(fig.  56  a.)  ripiegala  a  mo'  d' imbuto 
e  circondata  da  ogni  parte  dal  tu- 
more b.,  comprendendo  persino  il  re- 
siduo del  corpo  vitreo  degenerato  in 
tessuto  connettivo,  la  cui  porzione 
anteriore  estesa  in  piano  riposa  sulla 
lente  fatta  calcarea.  Questo  residuo 
del  corpo  vitreo  allora  talvolta  costi- 
tuisce la  metà  posteriore  di  una  cap- 
sula lendinosa  e,  la  quale  fu  prodotta  dall' inspessimento  della  neo- 
plasia e  circonda  la  lente  a  mo'  di  tazza. 

*]  //  tumore  istesso  appare  in  questo  stadio  costituito  da  una  tra- 
becolazione  di  tessuto  connettivo  contenente  vasi  e  più  o  meno  fitta, 
e  da  una  sostanza  grumosa,  organica,  informe,  la  quale  contiene  nu- 
clei e  cellule,  maggiore  o  minor 
copia  di  pigmento,  adipe  libero, 
cristalli  di  colesterina  e  sali  cal- 
carei in  quantità  variabile.  Ora 
prevale  questa,  ora  quella  parte 
costitutiva.  Ora  il  tessuto  connet- 
tivo scompare;  ora  la  massa  gru- 
mosa svanisce  quasi  totalmente, 
e  la  cavità  del  bulbo  appare  riem- 
pila da  un  tessuto  stipato,  lendi- 
noso, persino  cartilagineo.  Talora 
inconiransi  in  quest'  ultimo  con- 
crezioni calcaree  o  veri  tessuti 
ossei  (fig.  57  b.). 

Non  infrequentemente  nell'ulteriore  decorso  della  coroideite  sarco- 
matosa  avvengono  suppurazioni  della  cornea;  questa  si  fonde  per 
la  massima  parte  o  in  totalità.  Se  la  camera  era  riempiuta  da  una 
massa  neoplaslica,  od  esisteva  una  sinechia  posteriore  totale,  in  allora 
il  tumore  o  l'iride  forma  una  chiusa  provvisoria;  nel  caso  contrario 
si  vuota  la  lente  e  il  corpo  vitreo  tuttora  sussistente,  il  bulbo  si 
avvizzisce,  e  la  relina  ripiegata  a  mo' di  clava  ovvero  la  neoplasia, 
nel  caso  che  questa  sporgesse  libera  entro  la  cavità  del  vitreo,  si 
pone  dinanzi  all'apertura.  Tanto  nell'uno  quanto  nell'altro  caso  si  può 
formare  una  cicatrice  (fig.  57.),  la  quale  ottura  permanenleniente 
all'innanzi  il  bulbo,  che  poco  a  poco  va  corrugandosi. 

Assai  più  frequentemente  però,  in  seguito  alla  fusione  della  cornea, 
la  neoformazione  venuta  in  contatto  coli'  aria  atmosferica  suppura 


a 
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completamente  insieme  ai  residui,  che  per  avventura  esistessero  an- 
cora, della  retina  e  della  coroidea.  Il  pus  Ibrmalosi  si  vuota  attra- 
verso l'apertura  sclerale  anteriore,  le  pareli  del  bulbo  si  avvizziscono,, 
e  quest'ultimo  si  raggrinza  in  un  piccolo  bottoncino,  il  quale  consta 
pressoché  in  totalità  dei  residui  della  sclerotica  corrugala,  e  contiene 
solo  poco  tessuto  connettivo  con  pigmento  insieme  a  residui  della 
coroidea,  il  bulbo  cade  in  tisi.  La  produzione  di  pus  è  quivi  più  di 
spesso  oltremodo  copiosa,  e  se  dura  più  a  lungo  può  esaurire  com-  . 
pletamente  le  forze  del  malato.  È  a  temersi  ciò  in  ispecie  allorquando 
il  processo  si  è  esleso  attraverso  la  sclerotica  entro  la  cavità  orbitale, 
e  questa  trovasi  parimenti  riempiuta  da  crassi  prodotti.  Questi  ponno 
colla  loro  suppurazione  aumentare  straordinariamente  la  perdita  degli 
umori. 

Trattamento.  —  Siccome  un  ristabilimento  della  normale  attitu- 
dine funzionale  dell'occhio,  dietro  l'esperienza  fatta  finora,  è  fuori 
dei  limiti  della  possibilità,  così  le  indicazioni  terapeutiche  hanno  per 
iscopo  principale  di  frenare  possibilmente  il  processo  ne' suoi  progres- 
si, e  di  allontanare  i  sintomi  incomodi  che  per  avventura  sussistessero 

0  quanto  meno  attenuarli;  inoltre  poi  promuovere  l'inevitabile  «iro/ìa 
dell'occhio,  od  opporsi  ai  pericoli  di  una  profusa  suppurazione. 

1»  Finche  il  processo  cammina  lentamente  senza  sintomi  in ßam- 
malori  assai  considerevoli  e  incomodi,  il  meglio  sarà  di  stare  in  aspet- 
tazione, e  provvedere  mercè  un  conveniente  regime  oculare  a  che 

1  nocumenti  esterni  non  colpiscano  l'occhio,  od  il  processo  non  venga 
mantenuto  ed  aumentato  da  irritazioni  funzionali,  come  pure  da  elìer- 

vescenze  e  stasi  sanguigne.  -  •/ 

2^  Se  poi  i  sintomi  dell'infiammazione  si  manifestano  più  evidenti, 
diviene  necessario,  insieme  all'adempimento  dell'indicazione  causale, 
un  sistema  anii/Zogishco  corrispondente  all' intensuà  del  processo,  1  ap- 
plicazione di  fomenti  freddi,  e  in  caso  di  necessità  anche  una  sottra- 
zione sanguigna  locale.  Se  ciò  non  basta,  e  fors' anche  la  presstone 
intraoculare  si  mostra  aumentata  assai  notabilmente,  ovvero  la  scle- 
rotica si  distende  già  parzialmente  od  in  totalità,  in  allora  almeno 
presso  gli  adulti,  si  può  forse  sperare  qualche  vantaggio  dall  indec- 

*1  Nella  pratica  dei  bambini  però  V ir idectomia  non  si  dovrebbe  di 
solito  consigliare.  Infatti  da  una  parte  il  risultato  è  troppo  incerto 
per  ripromettersi  un  tale  vantaggio  da  compensare  l  eccessiva  a^,!- 
fazione  del  paziente  e  della  sua  famiglia,  inseparabile  daU  ope  a- 
zione;  d'altra  parte  poi  la  diagnosi  dilìerenziale  fra  la  coroide.ie  ^ar- 
comatosa  ed  il  cancro  intraoculare  è  nei  '''^f^^V«  ^^^^^"^ J'' ,J 
se  pure  in  genere  possibile,  finché  la  capsula  del  bulbo  ^onseT^.\^ 
sua  continuità;  l'operazione,  sussistendo  un  conerò  della  reuna  o  della 
coroidea,  è  precisamente  un  mezzo      far  ^ »  ^ 

tessuto  spurio  e  di  abbreviare  considerevolmente  la       f .^"'f '"^1 

*]  Venne  perciò  da  molli  suggerito  di  procedere,  subito  dopo  con 
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sfatalo  il  tumore,  alla  estirpazione  od  alla  enucleazione  del  bulbo. 
A  ciò  puossi  però  opporre,  che  nel  caso  di  coroideile  sarcomatosa  l'o- 
perazione viene  d'ordinario  praticata  senza  necessità,  e  più  tardi  rende 
difficile  l'applicazione  di  un  occhio  artificiale;  nel  caso  poi  che  trat- 
tisi realmente  di  un  cancro,  si  può  pronosticare  con  sicurezza  una 
recidiva  di  esso,  e  quasi  sempre  sopraggiunge  la  morte  più  presto 
che  non  intralasciando  l'estirpazione. 

*]  Anche  la  paracentesi  della  sclerotica  fu  più  volte  raccomandata, 
massime  nella  distensione  stafilomatosa  della  capsula  del  bulbo.  Essa 
però  nei  casi  in  discorso  non  presenta  sicuramente  vantaggi  in  con- 
fronto dell' iridectomia,  e  l'esperienza  dimostra  ben  anche  ch'essa  ha 
l'inconveniente  che,  vuotandosi  una  gran  parte  del  corpo  vitreo  spesso 
fluidificalo,  subentra  facilmente  la  suppurazione.  Dalla  lunga  schiera 
degli  antißogistici  farmaceutici,  degli  antidiscrasic%  ecc.,  non  si  può 
aspettarsi  alcun  che.  L'olio  di  fegato  di  merluzzo,  i  preparali  di  jodio, 
il  mercurio,  ecc.,  furono  da  parecchi  tentati,  ma  sempre  senza  van- 
taggio; eziandio  l'impiego  melodico  del  sublimato,  come  pure  la  cura 
delle  frizioni  associala  all'uso  interno  del  joduro  di  potassio,  praticate 
energicamente,  si  mostrarono  sicuramente  alTatto  inefficaci,  sia  poi  che 
siansi  adoperate  allo  scopo  di  frenare  lo  sviluppo  del  tumore,  oppure 
di  favorirlo  nello  stadio  dell'atrofia. 

5°  Se  il  principio  dell' atrofia  si  è  già  reso  manifesto,  la  si  può 
forse  favorire  mercè  una  leggera  pressione  sull'occhio.  In  generale 
una  fasciatura  elastica  ne'  primordj  dell'affezione  dovrebbe  già  riu- 
scire vantaggiosa  per  ciò,  che  essa  tiene  lontani  dall'occhio  parecchi 
nocumenti  esteriori,  e  cosi  risponde  all'indicazione  causale. 

Se  è  avvenuta  la  suppurazione  della  cornea  e  se,  dietro  la  sua 
parziale  o  totale  distruzione,  l'iride,  la  retina  od  una  porzione  del 
tumore  si  pone  dinanzi  all'apertura,  non  bisogna  intralasciare  la  fa- 
sciatura compressiva,  e  si  dee  rimuovere  solo  per  breve  tempo  allo 
scopo  di  ripulire  frequentemente  l'occhio,  come  pure  di  cangiare  la 
filaccia.  Essa  giova  a  tener  lontana  dalla  superficie  suppurante  l'aria 
atmosferica,  a  limitare  possibilmente  l'azione  di  altri  nocumenti  este- 
riori, a  favorire  la  formazione  di  una  soda  cicatrice  e  inoltre  a  ri- 
pristinare in  certo  qual  modo  anche  la  pressione  intraoculare  ridotta 
a  zero,  e  quindi  a  migliorare  i  rapporti  della  circolazione  nell'interno 
dell'occhio. 

5*^  Se  poi,  rimanendo  integra  la  cornea,  si  raccogliesse  pus  entro 
la  cavità  ddl' occhio ,  mentre  il  tumore  si  fonde  rapidamente,  se  il 
bulbo  in  seguilo  a  ciò  si  tendesse  fortemente  e  minacciasse  di  disten- 
dersi sotto  atroci  dolori  e  con  movimenti  febbrili,  in  allora  devesi  to- 
sto, mercè  una  incisione  meridionale  della  sclerotica  lunga  parecchie 
linee,  riaprire  un'uscita  al  pus,  mantenendola  aperta  colla  introdu- 
zione quotidiana  di  una  sonda  fino  a  che  il  bulbo  siasi  corrugato. 
Questa  uscita  può  essenzialmente  facilitarsi  coW  uso  dì  fomenti  iwiidi 
tepidi.  INegh  intervalli  il  paziente  dee  portare  una  fasciatura  compressila. 


6°  Se  la  cicatrizzazione  dell' apertura  ulcerosa  od  artificiale  e  la 
corruga/Jone  del  bulbo  rilardano,  mantenendosi  però  moderata  la  sup. 
pnrazione,  si  può  stare  in  aspettativa,  limitandosi  alla  applicazione 
della  fasciatura  compressiva  con  o  senza  l'uso  lemporario  di  iomenu 
lepidi  umidi.  Se  poi  la  perdila  degli  umori  apparisse  dannosa  allo 
slato  generale  del  paziente,  si  dovrebbero  prevenire  i  pencoli  con  una 
dieta  roborantc,  e  ben  anclie  coi  mezzi  farmaceutici,  coi  preparati 

70  Se  la  suppurazione  è  profusa  e  non  è  a  sperarsi  in  breve  un 
termine  di  essa,  se  anzi  il  tumore  si  è  fors' anclie  esleso  entro  .1  les- 
sulo  cellulare  dell'orbila  e  cominciò  a  decomporvisi,  e  se  inol  re  1  ab- 
bondante deperdizione  di  umori  minaccia  un  seno  pencolo  ali  intero 
or-anismo,  in  allora  non  frappongasi  indiujio  ad  enucleare  lUjlobo 
deWocoìdo  a  norma  del  bisogno  0  ad  estirparlo  insieme  alle  depost- 
ziord  suppuranti  dd  tessuti  orbitali  11  pericolo  di  una  tale  operazione, 
ancbe  nei  fanciulli  mollo  deperiti  e  vicini  a  morte,  e  di  gran  lunga 
assai  minore  di  quello  che  porta  seco  una  continuala  profusa  suppu- 
razione. Ordinariamente  i  bambini  si  ricuperano  assai  presto  dopo  1  0- 
perazione. 

4.  Chorioiditis  suppurativa. 

Quadro  della  malattia.  -  Olire  i  sintomi  dell' infucmmazim^^^^ 
qenerale,  e  specialmente  di  una  più  0  meno  considerevole  tumofa- 
ITone  edematosa  0  chemotica  delle  palpebre  e  della  congiuntiva  e 
cameristica  la  comparsa  nel  profondo  deWocchio  di  un  intM. 
mento  di  un  colore  di  pus  saturo,  il  pronto  totale  accecamento  del- 
Tocchio!  e%e  le  pareti  del  bulbo  rimasero  integre,  un  aumento  pia 
0  meno' notabile  della  pressione  intraoculare.  • ,    ,  < 

To  La  dimostrazione  'diretta  del  focolajo  purulento  <:Oroidealeec^ 
cessa  solo  in  via  di  rara  eccezione,  in  quanto  che  i  mezzi  diottrici 
ZLTano  essi  pure  ßn  da  pr,.cipio,e  col  «L-^^f^^--  ^^^r 
ostacolo  all'esame  oftalmoscopico  del  fondo  dell  occhio.  Puma  ancora 
che  si  PO  ano  formare  entro  la  coroidea  focolaj  purulenti  riconosc  - 
Mi  col  mez  0  dello  specchio  oculare,  il  corpo  vitreo  ha  sempre  per- 
duto la  Tua  trasparenza  in  causa  di  una  proliferazione  innammaioria 
^Pl  tessuto  e  iesso  anche  palesa  un  notabile  aumento  di  volume. 
S'  ncontra  Vki^  sc^^^^^       insieme  colla  lente  più  o  meno  spinta  in 

fortemente  la  luce.  onnii-Uee  in  quanto 

Però  anche  questo  sintomo  spesse  volle  non  ^PP^'f  ^'  "\  ^ 

che  Tsieme  alfa  coroideiie  ^"P.P^^^j^?' .^l/"  7^^^^^^ 

cessi  analoghi  nelle  parti  anteriori  del  globo  dell  occhio,  e  quin 
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trova  sovente  la  capsula  intorbidata,  la  pupilla  chiusa  od  ingombrata, 
l'acqua  della  camera  semplicemeiUe  intorbidala  o  sposiata  da  "un  crasso 
ipopio,  la  cornea  opaca  per  un  infiltramento  marcioso,  l'orse  parzial- 
mente suppurata  o  fusa  in  totalilà.  La  diagnosi  della  coroideite  sup- 
purativa si  appoggia  in  allora  solo  a  sintomi,  i  quali  nel  loro  com- 
plesso accennano  mediatamente  a  quell' afiezione;  potrebbe  darsi  che 
esistesse  già  una  apertura  nella  capsula  dell'occhio,  e  lo  scaturire  del 
pus  rimovesse  ogni  dubbio  circa  la  presenza  di  un  marciume  nella 
cavità  posteriore  dell'occhio. 

Di  tali  sintomi  indicanti  mediatamente  la  coroideite  suppurativa 
uno  solo  è  veramente  costante,  cioè  la  precoce  pronta  cessazione  della 
percezion  della  luce;  tutti  gli  altri  sintomi  sono  variabili  e  rendono 
sommamente  incostante  il  quadro  della  coroideite  in  discorso. 

Così  la  coroideite  suppurativa  ha  assai  frequentemente  il  carattere  di 
una  infiammazione  stenica,  e  procede  con  febbre  intensa  e  *;iolenta 
irritazione  nervosa  locale.  Le  palpebre  appajono  fortemente  tumefatte, 
profondamente  arrossate,  tese,  calde  ed  assai  sensibili  sotto  qualsiasi 
pressione.  La  congiuntiva  del  bulbo  si  è  rigonfiata  in.  grossi  tumori 
rosso-azzurrini,  i  quali  sporgono  fuori  oltre  la  rima  palpebrale  e  co- 
prono del  tutto  il  bulbo.  La  secrezione  della  congiuntiva  si  arresta, 
e  quindi  quei  tumori  appajono  secchi  é  rivestiti  di  strati  di  essudato 
grigiastro,  spesso  essiccato  in  croste  e  colorato  da  sangue  stravasato. 
Il  globo  medesimo  dell'occhio,  in  causa  del  rigonfiamento  infiamma- 
torio del  tessuto  orbitale,  è  considerabilmente  spinto  fuori  dell'orbita, 
immobile  e  sensibilissimo  ;  nel  caso  che  la  cornea  e  la  sclerotica  ab- 
biano ancora  conservato  la  loro  continuità,  lo  si  trova  sempre  enor- 
memente teso  e  duro  ;  sovente  anche  già  considerevolmente  ingrandito. 
La  cornea  è  torbida  o  già  convertita  in  un  marciume.  11  paziente  vien 
tormentato  da  cromopsia  e  fotopsia,  e  soffre  dolori  terribili,  che  si  ir- 
radiano nella  direzione  del  nervo  frontale  ed  infraorbitale ,  e  spesso 
diventano  intollerabili  durante  le  esacerbazioni  infiammatorie. 

In  altri  casi,  malgrado  la  suppurazione  egualmente  rapida  e  copiosa 
tutti  t  sintomi  sono  assai  più  miti.  La  febbre  è  leggera  o  manca  af- 
talto,  le  palpebre  e  la  congiuntiva  sono  solo  leggermente  arrossate,  lu- 
raelalte  edematosamente,  molli  come  pasta.  La  congiuntiva  secerne  una 
maggiore  o  minore  quantità  di  muco  purulento.  11  bulbo  è  modera- 
tamente teso,  poco  0  nulla  protrudente,  mobile  ed  alquanto  sensibile 
sotto  la  pressione,  nel  caso  che  esista  perforazione.  I  sintomi  luminosi 
mbiettm  sono  poco  intensi  e  si  rendono  manifesti  solo  temporaria- 
mente.  1  dolori  talora  mancano  del  tutto  o  si  limitano  ad  un  senso 
1  pressione,  di  stiramento,  di  pulsazione,  ecc.,  con  poca  violenza,  che 
M  aumenta  solo  periodicamente. 

Finalmente  si  danno  casi  eccezionali,  in  cui  le  palpebre  e  la  con- 
^jiuntiva  appajono  solo  leggermente  injettate  e  tumefatte,  l'iperemia  nel 
PnliM  ^P'"''^'""'«  .è  insignificante,  la  pressione  intraoculare  è  appena 
^ens.bilmente  cresciuta,  ed  i  sintomi  irritativi  subiettivi  mancano  quasi 
Stellwon. 

18 
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.n  loialiià,  (,uanlunquc  il  corpo  vitreo  e  l'acqua  della  camera  siano 
Ini-so  eia  sDOSlali  del  tulio  dal  pus.  •  ■ 

r,T,sÈ  -  1«  Adscono  i.iù  frequenlemcnte  quali  cause  occasionaci 
1  .  ^  ri  rimiri  intensi  ed  estesi:  le  succusiioni ,  i 

nocumenti  truumuttcì  o  ''^  „  ^^„„„  goi^ 

colpi,  gli  uni,  i  '"«l^ le  ZlZ<MtZZ^^Z- 

.  I  ™t/àio  e  0  mi.rore  azione  irritmU  JeU' operazione  come  (ale, 
dalla  i^=S«'°'*  °  ™  condizioni.  Innanzi  luCtó  non  si  può  negare  una 
V,  concorrono  diverse  conuui  la  «mmuila  pressione  in- 

cerla  rfi,spos«.one.  Ha  maggiore  "^f?^^^"^  conlenulo  del 

r,r"''?ci;:"a"St de  ifei^  —  „„1.  qualche 

Itome  pure  le  immedia.e  conseguenze  dUa  e  d,mm^^^^^^^ 
Ti  ;/;,f„rfii  circolalarj,  stravasi  sanguigni,  ecc.  La  pmU]>rmapali 
eoe  '  »'«7  '7°'"^^^    ..apporto  l'azione  irrisiva  meccamca  d,  por- 

P-"-^  ìl„  'ZI  ^e  «uali  mercè  accidenlali  od  operatone  lesion,  della 
ziom  della  lente,    Via "'c  ^^^^  ^^„^„j^ 

capsula,  ^'''^'ZZMlàriTk^  che  le  deleierie  oualmie,  le 
colà  m  f^'^^fe      alle  operazioni  della  cataratta,  ,om 

TlZ  parte  da  atSir,i  a  frammenti  della  cataratta  rimasti 

"Äro^  la  <^<^fr::^f:isr;^ 

/■orazioni  ..(cerne  de  la  co„  _  j. 

?orrper:ardiXd.ùsu,^ 

r"L"rtas?r'rraU  :di:,oltre  eziandio  una  oftal- 

Ärre::        ^^'^fl^ZTtìSio,  che  la  coroideite 
3'  Non  è  pero  a  pors,  ™?"  nel  vero  senso 

40  Finalmente  la  coroideite  ^"PP''"'^„  ..v^„^,o^e  di  certe  discra- 

significazione  di  ^^««.^«'^  °  j^""  nskme  a  più  o  meno  nume-  - 
.sie.  Essa  in  allora  si  manifesta   empi^^^^^^^^^  Così  la 

vose  deposizioni  d^P"«  P^^^^^X^^         da  ferite  suppuranti,  . 

i=ÄÄ^^^      äs:  ^ 
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ed  attraverso  il  sangue  di  sostanze  deleterie,  ed  in  ispecie  purulenti 
0  saniose  generatesi  entro  o  fuori  del  sistema  vascolare.  Inoltre  poi  si 
mostra  talora  nell'ultimo  stadio  della  tubercolosi  generale,  e  il  suo 
prodotto  appare  in  allora  anche  d'ordinario  sotto  forma  di  un  vero 
tubercolo  crudo  o  già  degenerato  adiposamente  e  rammollito. 

Decorso.  —  h  quasi  sempre  acutissimo  fino  all'acme;  solo  in  via 
affatto  eccezionale  la  malattia  esige  parecchie  settimane  innanzi  rag- 
giungerlo, e  di  là  procedere  verso  i  suoi  esiti.  Le  diversità  che  si  ri- 
scontrano nel  decorso  della  coroideite  suppurativa  si  riferiscono  al  ca- 
rattere del  processo,  e  sotto  questo  rapporto  sono  per  la  massima  parte 
subordinate  al  momento  eziologico. 

l'*  Cosi,  la  coroideite  suppurativa,  che  riconosce  per  causa  nocu- 
menti traumatici  o  chimici  intensi,  è  di  solito  distinta  per  un  carat- 
tere stenico  0  persino  iperstenico.  Però  si  conosce  una  grande  quantità 
di  gradazioni,  e  può  persino  accadere  che  la  coroideite  suppurativa  trau- 
matica^ decorra  con  sintomi  relativamente  non  manifesti. 

*]  Nelle  operazioni  di  cataratta  infatti  si  è  per  tal  modo  talora  tratti 
in  inganno  sullo  stato  dell'occhio.  Le  palpebre  si  tumefanno  solo  ede- 
matosamente, sono  appena  leggermente  arrossate,  la  congiuntiva  se- 
<!erne  qualche  po'  di  pus  mucoso,  i  dolori  sono  leggeri  o  incomodi  solo 
temporariamente,  i  sintomi  luminosi  subbiettivi  assai  poco  marcati  la 
febbre  è  nulla;  se  in  allora  si  apre  presto  la  rima  palpebrale,  risconlransi 
tutti  1  segni  di  una  coroideite  suppurativa  già  progredita  di  molto. 

La  coroideite  suppurativa  che  si  sviluppa  consecutivamente  a  per- 
forazioni ulcerose  della  cornea  presenta  più  di  rado  il  carattere  ste- 
nico; d'ordinano  i  sintomi  irritativi  sono  assai  più  miti,  e  i  fenomeni 
^ubbiettui  in  ispecie  hanno  una  minore  intensità,  mancando  appunto 
una  delle  principali  fonti  di  essi,  vale  a  dire  l'enorme  aumento  della 
pressione  intraoculare. 

0*  Quella  eh'  è  maggiormente  variabile  sotto  questo  rapporto  si  è 
la  forma  metastatica  e  tubercolosa  della  coroideite  suppurativa  Più  di 
trequente  si  sviluppa  con  sintomi  tumultuar]  analoghi  a  quelli  della 
l^mpnJr  7''-''-  ì^P'''^  P''^  '  concomitanti  non  istanno  per 

np  1        '?P?'''^        S'-avità  del  processo.  Sovente  ac- 

del  bull  n  tumefazione  e  l'arrossamento  degli  involucri  esterni 

l'occhio  L'h  d-'^e  insignificanti,  e  che  solo  Vaccecamento  dei- 

alte  a  IT  ni.!  .«Tf«  e      determini  a  rintracciare  le 

alterazioni  negh  organi  interni  dell'occhio,  ove  egli  trova  in  allora  il 

Z't^'/^^'^f^'^'.'^f  -^P«  vitreo,  o'ppure  i  sintomi  d 
perme^^^^^  t  T.n  f'''''''T''^^  suppurativa  con  prodotti,  che  non 
permettono  di  penetrare  collo  sguardo  entro  la  camera  posteriore 

^«Le    ;irT  f  roideite  suppurativa  è  frequentemente  bino- 

ZI!:,  at  accando  essa  fin  dapprincipio  amendue  gli  occhi  oDDure 

■aK  ''''''''  °^^hio  solo  alcun!  giorni  dop'o'  Le 

^  sZ  TccMo!  ^^mr^^-^^^  restano  di  solito  circoscritte  ad 
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Esiti  —  La  quarinione  nel  senso  prà  stretto  della  parola  è  possibile 
solo  in*  casi  eccezionali  sommamenle  rari,  ed  allorquando  si  presenta 
l'opportunità  di  riparare  ai  disturbi  nei  primordj  della  malattia,  pr.ma 
cht  questa  abbia  prodotto  considerevoli  alterazioni.  In  generale  si  do- 
vrà rimanere  soddisfatti  qualora  si  riesca  a  .so//oc«re  xl  processo  net 
^iZi^^j  ed  allorquando  il  globo  dell'occhio  accecato  comerva 
la  Ja  rorma   oppure  in  seguilo  alla  subentrante  atrofia  ha  perduto 

010  PO  0  d  1  suo^  volume.  Nella  maggior  parte  dei  casi  i  bulbo  s. 
räuce  per  corrugamento  in  un  piccolo  holioncmo  sformato  e  co 
a  ounlo^  diel^ò  una  semplice  atroßa  in  causa  di  un  corrispondente  un- 
nS  memo  di  tutte  le  parti  costituenti,  o  in  conseguenza  di  una  vera 

vX  a  dire  di  nJfusione  purulenta  e  di  un  parziale  vuolamento 

'^^n'Wil'cl^loUo  sfavorevoli  condizioni,  ne  avvenga  ingresso 
nei  «mawe  rf  pari  ceiie  purulenti  e  le  pericolosissime  conseguenze  d. 

11  In  Qualche  singolo  caso  venne  anche  osservato  «n  trapiantamento 
del  p  ocS  suppurfü  0  sulle  meningi  con  esito  d'ordinario  letale. 

ÈCssìma  là^rognosi  nella  forma  metastatica,  ^  spec.almenle  poi 

maniera.  D'ordinano  la  cornea  s  f'^^'^^^lJ^^^J^^,,^  di  ciò  il  con- 

si  tramuta  in  un  marciume  e  fondes.  e  ^"/«"^^-Xo  dei  tessuti  ia- 

temao  del  bulbo  si  .nota  in  S^^"  P^^^\^' ^f^^^/^^  J^  espulso, 
traoculari  si  consuma  sotto  la  ?o"'»""ff/S"\Tca  Tetto  l'azione  ^ 

Più  di  sovente  ciò  accade  solo  dopo  eh  ^^  ^f^^^l^^^^^^^  discesa  in 

l'aumentata  pressione  intraoculare,  si  ^        ^^^^"'"^^^  „de,  che 
parte  o  nella        totalità.  La  su,  ten.o^ 

avviene  lo  scoppio  della  cornea        uu  c   f  ^^^^ 

nulo  del  globo  oculare  è  lanciato  a  S^^^^^^^^^'^"  je  h  ü 

ehe,  in  conseguenza  di  questo  ^"^^"J^tziak  dis  u^^^^^^^  ^ 
circolo  e  la  nutrizione  soffrano  un  essenziale  d  slurD^^^^ 

in  gangrena  con  o  senza  una  porz^one  dell^^^^^^^  , 
procurato  un  esito  al  pus  i  in  cui  //  pus  ^ 

il  vuotamento  della  cavità  dell  occ  no  ^^^^^^^ 
Dopo  la  perforazione  a  '^^y'}'Z'Zm^^^^^^  decrescere  con 

tempo.  Però  i  fenomeni  ^rr^tat^,^  ^^Z^^;"";^^  ^^'^^^  'ano  loslo  i  dolorir 
rapidità  e  continuamente;  spesse  volte  peisino 
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che  prima  erano  intollerabili.  Si  danno  però  abbastanza  frequentemente 
casi,  nei  quali  lungo  la  durata  della  suppurazione  intraoculare  conti- 
nua una  notabile  tumefazione  ed  arrossamento  della  congiuntiva  e 
delle  palpebre  e  si  manifesta  d'altronde  anche  una  grandissima  sensi- 
bilità, e  talora  ben  anche  vengono  lemporariamente  in  iscena  violenti 
dolori.  Ciò  avviene  talvolta  adonta  del  libero  scolo  del  pus.  Se  l'aper- 
tura d'uscita  si  ottura  ovvero  si  salda,  i  sintomi  flogistici  aumentano 
con  tanto  maggiore  certezza  fino  a  che  abbia  luogo  una  nuova  per- 
forazione. Alcune  volte  si  ripete  perfino  più  volte  l'intero  processo. 
Talora  la  perforazione  procaccia  nessuno  o  solo  un  assai  transitorio 
alleviamento  del  maialo;  la  tumefazione,  il  rossore,  ecc.  della  regione 
oculare  conservano  un  grado  elevato,  i  dolori  non  cedono  o  persino 
aumentano  d'intensità,  inseviscono  giorno  e  notte  con  leggeri  remis- 
sioni, si  irradiano  all'intera  testa,  privano  il  paziente  del  sonno  e 
lo  deprimono  tanto  più,  in  quanto  che  la  penosa  malattia  in  tali  circo- 
stanze si  protrae  sovente  per  settimane  e  persino  mesi,  essendo  eziandio 
facilmente  accompagnata  da  febbre.  A  tutto  ciò  aggiungasi  che,  sussi- 
stendo una  violenta  neurosi  ciliare,  non  di  rado  vien  tratto  in  con- 
senso Valtro  bulbo  ed  è  trascinato  a  rovina  da  una  iridocoroideite.  Alla 
fine  il  bulbo  va  ognor  più  corrugandosi ,  scompajono  i  sintomi  irri- 
tativi flogistici.  Io  scolo  del  pus  cessa,  e  l'apertura  di  perforazione  si 
chiude. 

Il  moncone  atrofico  o  tisico  si  presenta  sotto  forma  di  un  botton- 
cino della  grandezza  di  un  pisello  ad  una  avellana,  con  superficie  li- 
scia 0  rugosa,  il  quale  di  solito  si  mostra  juolto  approfondato  nell'orbita. 
In  relazione  con  ciò  le  palpebre  sono  stirate  all' indietro,  immobili  e 
chiuse.  Nei  soggetti  giovani  col  tempo  si  re- 
stringe anche  l'orbila,  e  persino  al  punto 
da  deformare  notabilmente  l'intera  ossatura 
della  faccia. 

*]  All'esame  dei  monconi  tisici  (fig.  58) 
trovasi  la  sclerotica  ordinariamente  assai  in-- 
spessita,  in  quanto  che  i  suoi  elementi  nella 
corrugazione  si  spostano  collocandosi  gli  uni 
al  dissopra  degli  altri.  L'apertura  anteriore  di 
essa  è  otturata  da  un  piccolo  dischetto  a.  di 
tessuto  neoplastico,  il  quale  si  distingue  dalla 

sostanza  normale  della  cornea  solo  pel  suo  intorbidamento  e  per  con- 
tenere pigmento  proveniente  dall'  iride.  Superficialmente  è  assai  di 
spesso  rivestila  di  uno  strato  di  lasso  tessuto  connettivo,  ch'è  in  appa- 
renza un  prolungamento  della  congiuntiva.  Nella  cavità  b.  del  bulbo 
corrugato  trovansi  residui  a  lembi  MViwea  pigmentata,  frammischiati 
con  trabecole  lendinose  e  membrane  di  nuova  formazione,  con  glo- 
meri  di  masse  organiche,  amorfe,  nucleate,  disseminale  di  molecole 
adipose  e  calcaree.  Talora  vi  si  rinvengono  anche  vere  concrezioni 
ossee  c.  üal  nervo  ottico  atrofico  parte  di  solito  un  fascetio  di  funicoli 
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di  lessino  conncUivo,  che  si  perdono  nella  massa  pigmcnlala  che 
riempie  il  bulho,  e  rappresentano  i  residui  della  retina  distrutta. 

SilTalli  monconi  durano  spesso  per  tutta  la  ^ila,  senza  dar  alcuna 
molestia  al  paziente.  Spesse  volte  sono  perfino  in  alto  grado  imensi- 
biii,  tollerano  per  esempio  senza  il  menomo  danno  l'uso  di  un  con- 
veniente occhio  artificiale.  In  altri  casi  però  il  moncone  rimane  asmi 
eccitabile  a  motivo,  come  alcuno  crede,  di  una  continuala  prolifera- 
zione nelle  (juajne  dei  tronchi  ncrvei  ciliari.  11  menomo  nocumento  , 
esterno  che  colpisce  il  bulbo  suscita  già  infiammazioni,  le  quali  spesso 
procedono  con  una  assai  vini  neurosi  ciliare,  e  si  ponno  vincere  dif- 
ficilmente; anzi  talora  siffatte  irritazioni  si  manifestano  in  apparenza 
spontaneamente,  si  ripetono  ad  intervalli  più  o  men  brevi,  e  mettono 
finalmente  a  pericolo  Valtro  occhio.  Qualche  volta  conducono  persmo 
ad  una  nuova  infiammazione  suppurativa,  la  quale  in  allora  decorre 
d'ordinario  con  sintomi  allarmantissimi,  con  tumefazione  chemotica 
delle  palpebre  e  della  congiuntiva,  con  notabile  rigonfiamento  e  ten- 
sione del  moncone,  con  eccessivi  dolori  e  con  violenta  febbre,  e  spesse 
volle  conduce  eziandio  ad  una  ripetuta  perforazione.  Tali  infiamma- 
zioni più  di  spesso  compaiono  apparentemente  spontanee  m  occhi,  che 
già  da  molti  anni  erano  guariti.  Talvolta  ne  sembrano  causa  le  emor- 
raqie  intraoculari.  Vi  sono  maggiormente  disposti  i  monconi,  entro  i 
quali  trovansi  incapsulati  corpi  estranei;  anzi  in  questi  hanno  luogo 
d'ordinario  siffatte  ripetute  infiammazioni  suppurative. 

Trattamento.  —  Le  principalissime  indicazioni  terapeutiche  mirano 
naturalmente  ad  impedire  e  sopprimere  il  processo  di  proliferazione 
che  progredisce  rapidamente,  e  quindi  ad  allontanare  tulio  eio  che 
votreble  suscitare  e  mantenere  la  suppurazione  ;  yo^c^a  a  combattere 
direttamente  l'infiammazione  e  ad  iniziare  condizioni  possibilmente 
favorevoli  a  togliere  i  disturbi  che  già  esistessero.  ,  • 

10  L'indicazione  causale  spesso  richiede  già  sotto  il  punlo  di  vi.ia 
profilattico  di  rimuovere  un  corpo  straniero  penetralo  nell  occhio,  di 
eslrarre  una  cataratta  rigonfiantesi  o  renderla  mnocua  merce  1  in- 
dectomia,  di  eseguire  la  paracentesi  della  cornea  per  un  crasso  ipo- 
p  0  0  pe  "n  ^««esso  corneale,  di  aprire  un  ascesso  orbitale,  ece 
^  Se  in  tale  condizione  di  cose  si  è  già  sviluppata  la  coroideile  su^ 
curativa,  in  allora,  com'è  ben  naturale,  è  più  imperiosa  a  necessita 
Tal lon  anare  il  momento  eziologico.  Nella  forma  f  «  « /"  ^7 

co/o  a  non  è  a  trascurarsi  il  relativo  tratlamento  dell'o/Te^^^on  pn- 
marta  In  ogni  circostanza  poi  è  della  massima  importanza  il  gvai  e^ 
Te  rocchio  affetto  da  qualsiasi  ulteriore  nocumento.  Sono  qu  nd. 
ndispensabili  il  soggiorno  del  paziente  entro  una  camera  ^deja tan 
oscura,  la  quiete  del  corpo  e  dello  spinto  a  giacitura  a  letto,  e^aare 
qualunque  occasione  di  effervescenze  e  di  stasi  sanguigne ,  la  dieta 

""f'Ét^laZto  diretto  è  nella  sua  essenza  antiflogistico.  U  melodo 
si  tegola  precipuamente  a  norma  del  carattere  del  processo.  A  leg 
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«rera  iperemia,  a  moderata  tumefazione  delle  adjacenze  dcH'occhio,  a 
debole  0  mancante  aumento  della  temperatura  locale,  basta,  insieme 
ad  un  coscienzioso  adempimento  della  indicazione  causale,  ricoprire 
l'occhio  malato  con  una  pezzuola  asciutta  o  con  una  fasciatura  di- 
fens^'va  Se  l'iperemia  e  la  tumefazione  delle  parti  sono  più  foni,  se 
l'aumeiiio  della  temperatura  è  più  sensibile,  saranno  da  applicarsi  tem- 
porariamente  e  a  norma  del  bisogno  i  cataplasmi  freddi.  Questi  ponno 
in  caso  di  necessità  essere  coadjuvati  da  sottrazioni  sanguigne  locali. 
Allorquando  però  prevale  Virritazione  nerf.-'osa,  ovvero  la  neurosi  ci- 
liare non  è  in  rapporto  cogli  altri  sintomi  flogistici,  sogliono  giovar 
me'^lio  i  cataplasmi  tepidi.  Se  non  bastano,  sarà  commendevole  l'uso 
dei' narcotici.  Se  il  carattere  dell'infiammazione  è  decisamente  stenico, 
riescono  necessarii  il  continuato  ed  energico  uso  di  cataplasmi  ghiac- 
ciati, la  ripetuta  applicazione  di  mignatte,  la  propinazione  di  rimedj 
interni  refrigeranti,  l'assoluta  dieta  antiflogistica,  e  talora  anche  l'uso 
dei  narcotici. 

50  Questo  metodo  di  cura  però  basta  solo  finché  la  pressione  in- 
traoculare non  ha  sofferto  un  considerevole  aumento,  e  non  ha  per 
anco  prodotto  una  copiosa  raccolta  purulenta,  oppure  abbondanti  emor- 
ragie nell'interno  dell'occhio. 

Allorquando  la  durezza  del  bulbo  cresce  sensibilmente,  oppure  si 
palesa  entro  la  camera  un  ipopio  più  crasso,  devesi  passare  senza  in- 
dugio alla  paracentesi  della  cornea,  ripetendo  in  caso  di  necessità  tale 
operazione  più  volte;  0  meglio  ancora  sostituirvi  Viridectomia,  se  si 
vuole  prevenire  la  totale  distruzione  del  bulbo  e  liberare  il  paziente 
dai  dolori  spesso  atroci. 

Se  si  hanno  motivi  per  sospettare  nel  distretto  della  cavità  poste- 
riore dell'occhio  un  focolajo  purulento  più  vasto  0  copiosi  versamenti 
di  sangue,  se  per  avventura  la  sclerotica  si  distende  già  in  qualche 
punto,  non  si  ha  più  tempo  d'indugiare,  ma  conviene  praticar  tosto 
nella  sclerotica  una  incisione  meridionale  lunga  parecchie  linee,  e 
dare  così  esito  al  pus  rilasciando  la  capsula  esteriore  del  bulbo. 

4P  Se  nessun  ostacolo  si  frappone  più  all'uscita  del  pus,  devesi,  a 
norma  dell'  intensità  del  processo  infiammatorio  tuttora  esistente,  od 
applicare  una  semplice  fasciatura  compressiva  e  adottare  un  regime 
antiflogistico,  oppure  riesce  necessario  un  metodo  antiflogistico  più 
energico. 

Nei  casi,  in  cui  la  suppurazione  ha  già  fatto  grandi  progressi,  in 
modo  che  appaja  inevitabile  la  tisi  del  bulbo,  sono  specialmente  a  rac- 
comandarsi i  cataplasmi  caldi  ed  umidi,  qualunque  sia  poi  il  carattere 
del  processo.  Sono  più  gradevoli  al  malato  che  non  i  fomenti  freddi, 
promuovono  ben  anche  la  suppurazione  ed  accorciano  quindi  la  du- 
rata del  processo. 

5*^  Siccome  più  di  spesso  la  distruzione  suppurativa  del  bulbo  esige 
un  maggiore  spazio  di  tempo,  e  può  durante  questo  causare  uno  stato 
assai  tormentoso,  perciò  nei  casi,  in  cui  non  è  più  possibile  frenare 
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la  lisi  del  bulbo,  pareccbi  medici  preleriscoiio ,  invece  di  ricorrere 
ad  altre  operazioni  per  avventura  indicale,  dar  tosto  mano  fin  da 
principio  alla  enucleazione  del  bulbo.  Questo  metodo  dà  luogo  a  mag- 
giori speranze  in  quei  casi,  in  cui  un  corpo  straniero  sta  infisso  nel- 
r  occhio  e  non  si  può  rimuovere,  come  pure  allorché  minaccia  il  pe- 
ricolo di  un'alVezione  simpatica  dell'altro  occhio. 

6°  Se  l'intensità  del  processo  infiammatorio  è  diminuita  d'assai, 
ed  il  pus  secrelo  nell'  interno  del  bulbo  trovasi  già  in  via  di  riassor- 
bimento, oppure  se  la  suppurazione,  sotto  una  lenta  corrugazione  del 
bulbo,  è  già  divenuta  scarsa,  in  allora  basta  una  semplice  lasciatura 
compressiva.  La  si  deve  portare  fino  a  che  o  è  seguila  la  guarigione, 
ovvero  il  globo  dell'occhio  si  è  corrugalo  per  atrofia  o  per  tisi.  Essa 
tien  lontani  dall'occhio  i  nocumenti  esterni,  limita  in  cerio  qua!  modo 
la  proliferazione  del  tessuto,  favorisce  il  riassorbimento,  diminuisce 
anche  la  superfieie  suppurante  e  facilita  le  reciproche  aderenze  delle 
parti  infiammate  che  trovansi  a  contatto.  Saranno  da  impiegarsi  con- 
temporaneamente i  rimedj  astringenti  solo  allorquando  si  devono  com- 
battere un  considerevole  rilasciamento  e  le  morbose  secrezioni  della 
congiuntiva. 

7°  Se  il  moncone  del  globo  oculare  è  molto  sensibile,  se  non  ar- 
riva mai  ad  uno  stalo  di  perfetta  calma,  se  ripelonsi  spesso,  senza 
notabili  cause  esterne,  gli  allacchi  di  violenti  neurosi  ciliari  o  ^ere 
infiammazioni,  o  se  manifestasi  già  una  compartecipazione  dell  altro 
occhio,  è  a  consiuliarsi  urgentemente  V  enucleazione  del  moncone.  !>oa 
si  può  far  di  meglio  anche  allorquando  in  un  siffatto  nioncone  si  ri- 
produce il  processo  di  suppurazione  con  sintomi  intensi,  e  minaccia 
di  preparare  al  paziente  una  lunga  tormentosa  malattia.  In  questi  ul- 
timi casi  però  si  può  dapprima  tentare  anche  una  incisione  nel  bulbo 
allo  scopo  di  dar  esito  al  contenuto.  Spesse  volle  vengono  per  tal 
modo  prontamente  calmati  i  dolori.  L'infiammazione  allora  cede  la- 
cilmente  sotto  l'applicazione  di  fomenti  lepidi. 


SEZIONE  V. 

li' InfiamninsElone  della  Retina, 
Dictyitis,  Retlultis. 

Anatomia.  -  La  retina  è  a  considerarsi  come  una  ^f'P«"^*'«';,; 
branosa  del  ner.o  ottico.  Essa  giace  senza  ripiegature  la  lo  strato  P'_ 
^mentale  della  coroidea  ed  il  corpo  vitreo,  al       '"J'^^^^  '"^^^^^ 
vasi  durante  la  vita  aderente  con  discreta  tenacità.  1  suoi  veri  coni  ni 
IZ  ;iZiorrnente  il  margine  dell'ingresso  del 
nanzi  l'ora  serrata,  nel  cui  distretto  è  tenacemente  saldata  colla  co- 

roidea. 
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Si  distingue  poi  assolutamente  ancora  una  pars  cilia7-is  retinae,  e 
questa  è  realmente  una  continuazione  della  retina;  non  ha  però  più 
il  carattere  nervoso,  ma  consta  di  uno  strato  di  cellule  allungate,  le 
quali  giaciono  sulle  fibre  della  zonula  e  in  questi  ultimi  tempi  si 
riconobbero  siccome  fibre  radiate  a  di  sostegno,  accorciate. 

La  retina  non  è  perfettamente  diafana.  All'estremità  posteriore  del- 
l'asse ottico,  nel  meridiano  orizzontale,  lontano  una  linea  e  mezza 
all'incirca  dal  margine  esteriore  dell'ingresso  del  nervo  ottico,  giace 
la  macchia  gialla,  macula  lutea,  eh' è  la  parte  più  sensibile  della  re- 
tina. Questa  macchia  è  ovale  trasversalmente,  alquanto  variabile  nella 
sua  grandezza.  Il  suo  centro  è  incavato  in  forma  di  una  piccola  fos- 
setta, fovea  centralis,  ed  all'intorno  la  retina  si  presenta  rialzata  a 
mo'  di  cercine. 

La  retina  consto  in  parte  di  elementi  nervei,  in  parte  di  tessuto  con- 
nettivo modificato,  che  avviluppa  quei  primi,  li  tiene  uniti  fra  di  loro, 
'  e  li  fissa  nella  loro  rispettiva  posizione. 

*]     Gli  elementi  neì^osi  sono  svariatissimi  quanto  alla  forma  loro. 
Le  singole  forme  sono  disposte  a  strati,  le  une 
Vicine  alle  altre  e  sovrapposte.  Il  più  interno 
di  tali  strati  è  rappresentato  dalla  espansione 
delle  fibre  nervee  spoglie-  della  loro  guajna 
midojlare  e  perciò  pallide,  diafane,  omogenee 
(fig.  59.  «.).  Questi  tubuli  nervei,  che  si  vorreb- 
bero ritenere  siccome  semplici  assi-cilindri, 
iransiscono  immediatamente  in  cellule  gan- 
gliari multipolari, \q  quali  dal  canto  loro  forma- 
no, all'esterno  dello  strato  nerveo  od  espan- 
sione dell'ottico,  uno  strato  b.  coerente.  Le 
cellule  gangliari  sono  fra  loro  collegate  me- 
diante i  loro  processi  nervei,  e  ciascuna  di  esse 
manda  inoltre  1  -  2  processi  pallidi,  in  parte 
ramificati,  attraversando  il  grosso  strato  c.  di 
sostanza  grigia,  entro  lo  strato  granuloso  in- 
terno e.,  fra  gli  elementi  del  quale  questi  pro- 
cessi si  perdono.  I  granuli  interni  sono  cellule 
bipolari  e  multipolari,  le  quali  hanno  per  la 
massima  parte  il  carattere  nerveo,  ma  in 
parte  appartengono  anche  alla  trama  ,  tes- 
suto connettivo.  Alcuni  processi  nervei  pallidi 
portansi  dai  granuli  interni,  attraversando  il 

■COSI  dem  strato  intergranulare  d.  cosùluìlo  analogamente  allo  strato 
"mimp'«„ii  f'^I^^Ofanulare  esterno  f,  il  quale  giace  immediata- 
ment^  sullo  strato  dei  bastoncini  e  coni  g.  1  granuli  esterni  sono,  come 
gl  loterm,  cellule  multipolari,  una  parte  delle  quali,  i  veri  Granuli 
es  ern,  o  granuli  dei  bastoncini,  sta  unita  ai  bastoncini  mercè  sot- 
UU  hiament.;  mentre  l'altra  parte,  i  granuli  dei  coni,  trovasi  immedia- 


Fig.  39. 
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tmncnto  unita  coi  com.  Le  osservazioni  lìu  (jui  fatte  sembrano  porre 
fuor  di  dubbio  che  le  cellule  nervee  dei  varj  strati  stanno  tra  loro 
unite,  non  costituiscono  se  non  rigonfiamenti  dei  tybidi  del  nervo  ot- 
tico ridottisi  al  loro  asse-cilindro,  e  che  i  bastoncmi  e  i  coni  sono 
a  considerarsi  quali  terminazioni  delle  fibre  nervee. 

*1  20  La  parte  di  tessuto  connettivo,  o  sostanza  connettiva  <ict\\& 
retina  viene  rappresentata  nella  sua  massa  principale  dalle  cosi  dette 
rTe  raZte  o  S  sostegno.  Sono  queste  tessuti  fibrosi  riccamente  prov-  , 
ZL\  d\  7uclei   che  percorrono  la  retina  in  direzione  perpendico. 
1^,1    Ih  «ri  perficie^  si  mostrano  costituiti  di  cellule  allungate, 
e  qua    1  nno  il  carattere  dei  corpi  di  tessuto  connetu.o.  V  estre- 
M  int  rna  h.  di  queste  fibre  è  ordinariamente  riandata  a  rno  dt 
cono  e   iposa  sullo  strato  interno  di  demarcazione  della  retina,  sul  a 
COSI  del  a  membrana  limitante  interna  i.,  la  quale  pel  suo  modo  d 
comportarsi  dev'essere  considerala  siccome  una  membrana  ja/i««  Gli 
^rcf  d  Tuesti  coni  si  assottigliano  in  fibre,  le  quali,  attraversando  lo 
Tmo  di  Sle%andiari,  penetrano  nello  strato  grigio,  e,  prima 
r^^triv  re  ne  lo  sfrati  gr^nSloso  interno,  palesano  frequentemente 
rJe.^  ^  Nello  strato  granuloso  interno  poi  trovansi 

nnUe  colle  cellule  di  tessuto  connettivo  e  si  dividono  in  esili  filamenti 
C  con  nurno  a  decorrere  fra  i  granuli,  e  probabilmente  s  anno  in 
ronnessione  coi  sottili  filamenti  di  tessuto  connettivo,  i  qual  danno 
X  '  mr^rrc/ranttiare  un  aspetto  a  fine  striature,  e  si  prolungano 
alio  «'^"^0  mfer  j  ,       J        fì^o  alla  limitante  esterna  jor 

r  r:«Ha  nena  quale  i  6a.,«ncini  e  i  con." 

^r«T.rg,;VeS""e.tre-.e  pani  cos,i.utive  den. 


sostegno.  AaWnrtprìa  e  della  ^^ena  centrale,  i  \ 

I  vasi  della  retina  sono  rami  ^fj'^'''^^^^^^^^^^    due  tronchi^ 

si  ramificano  molleplicemente,  ed  alla  ™«/>  "P''?^o  °  noni 
fo,  mondo  una  flua  maglia  con  l-f;;°„lf^^^^?rv  i  l. ritiri 
ÄcToS  ':ernrsllSm=elli..  .1  sis,ema  vascolare 
dellà"re>ina  è  perciö  abbas.anza  .gorosameme^^^^^^  ,^„,, 
•]  I  tronchi  rrincipah  si  portano  di  conserva  sui 
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fibre  nen-ee,  e  tutl'al  più  penetrano  entro  questo  senza  oltrepassarlo 
air  infuori.  Le  ulteriori  ramificazioni  àe'ì  medesimi  in  tessono  lo  strata 
cellulare.  Si  incontrano  eziandio  capillari  nello  strato  granuloso  fino 
ai  granuli  interni.  Al  di  là  dello  strato  intercjr  anulo  so  i  vasi  di- 
ventano scarsi.  Nella  macchia  gialla  numerosi  esili  ramoscelli  si  por- 
tano fra  le  cellule  gangliari.  Nel  centro  di  essa  macchia  non  si  ponno- 
distinguere  nò  vasi,  nè  fibre  nervee. 

Fenomem  ottalmoscopici.  —  La  retina  non  è  assolutamente  affatto 
pellucida,  ma  sempre  abbastanza  diafana  per  sottrarsi  allo  sguardo 
dell'osservatore  meno  addestrato.  Egli  distingue  solo  i  vasi  ramificati 
a  mo' di  albero  decorrenti  nella  relina,  i  quali  si  distaccano  netta- 
mente sul  fondo  dell'occhio  rosso-gialliccio  situato  posteriormente,  e 
che  in  parte  si  riconoscono  come  arterie  dal  loro  colore  più  vivo, 
dalla  loro  minore  ampiezza  e  dal  loro  decorso  rettilineo,  e  in  parte 
come  rene  dal  loro  colorito  più  oscuro,  dalla  maggiore  larghezza  e 
dal  decorso  serpentino.  Sotto  una  forte  illuminazioìie  del  fondo  del- 
l'occhio, e  massime  se  la  luce  cade  obliquamente ,  non  riesce  però 
difficilissimo  lo  scorgere  la  retina  come  tale  sotto  forma  di  una  te- 
nuissima  nebbia  bianco-azzurrina,  che  riveste  il  fondo  dell'occhio. 

Ciò  è  più  facile  a  rilevarsi  negli  occhi  assai  ricchi  di  pigmento,  meno 
negli  mdividui  biondi  poveri  di  materia  colorante.  Siffatto  intorbida- 
mento è  maggiormente  considerevole  in  prossimità  del  nervo  ottico, 
e  spesso  è  tanto  ragguardevole,  che  la  papilla  apparisce  come  dila- 
vata ed  aumentata  nel  suo  diametro  in  causa  della  oscura  delimita- 
zione, e  che  inoltre  poi  anche  i  vasi  si  mostrano  notabilmente  velati. 
In  tali  condizioni  riesce  perfino  possibile  distinguere  i  singoli  fasci 
della  irradiazione  dell'ottico  sotto  forma  di  sottili  strie  raggiate.  In 
via  eccezionale  le  fibre  nervee  diventano  diafane  ben  anche  solo  dopo 
la  loro  uscita  dalla  membrana  cribrosa,  e  perfino  dopo  il  loro  in- 
gresso nella  retina;  esse  in  allora  si  presentano  come'  strie  torbide 
grigio-biancastre,  o  come  macchie,  le  quali  dalla  papilla  si  estendono 
nella  retina  e  quivi  terminano  con  una  delimitazione  nubilosa  o  rag- 
giata a  mo  di  fiamma.  Talora  siffatte  macchie  congenite  hanno  una 
considerevolissima  estensione,  e  ponno  in  allora  facilmente  passare  per 
Jocolaj  essudativi,  o,^^^Vi  sogliono  mostrarsi  nella  retinite  dipendente 
dalla  malatia  del  Bright.  Desse  però  non  producono,  come  quest'ul- 
time, una  debolezza  di  vista  amaurotica,  ma  tutt'al  più  un  ingran- 
dimento della  macchia  cieca,  e  ciò  precisamente  solo  perchè  le  fibre 
nervee  opache  ricoprono  gli  elementi  senzienti  la  luce  dello  strato 
dei  bastoncini,  e  rendono  perciò  impossibile  il  disegno  delle  imma- 

'^''«^0  fi"      dove  arrivano.  Al  di  là  dei 
limiti  della  macchia  torbida  la  retina  funziona  affatto  normalmente 
SDessoTn'ph^l  riconosce  dalla  mancanza  dei  vasi  retinici,  e 

Kndo  Ll'nnT  P'"  P>g"^entazione  della  località  in  disco  so 
tfa  centrata  '  '  Particolare  riflesso  prodotto  dalla  fo- 


*]  Per  tlisccrnere  lacilmeiilc  questo  riflesso  è  bene  che  il  paziente 
fissi  l'immagine  luminosa  projeliala  dallo  specchio  sul  fondo  dell'oc- 
chio ed  allorquando  essa  è  possibilmenie  ben  disegnata  sulla  macula. 
La  fossetta  della  retina  presentasi  allora  come  una  piccola  macchia 
chiara,  di  figura  ovale,  semilunare,  ecc.  Recentemente  si  pretese  che 
addestrati  oitalmoscopisti  siano  riescili  a  distinguere  la  colorazione 
gialla  in  vicinanza  alla  fovea.  La  conoscenza  della  situazione  della 
macchia  gialla  nel  diametro  orizzontale  del  fondo  dell  occhio  ali  e- 
sterno  del  confine  della  papilla,  quasi  di  un  doppio  diametro  di  que- 
sta, naturalmente  rende  più  facile  il  rinvenirla. 

*]  In  via  di  eccezione  si  riconobbe  anche  il  movimento  del  sangue 

entro  i  rosi  della  retina.  ...      ,    -i  . 

Alterazioni  senili.  -  Queste  colpiscono  principalmente  il  tessuto 
d'involucro  e  di  sostegno  di  tessuto  connettivo.  Le  fibre  radiate  di- 
ventano  torbide  per  detrito  molecolare,  e  danno  allora  alla  retina,  mi- 
rata  dalla  superficie  anteriore,  un  aspetto  marmorizzato,  che  si  mo- 
stra evidente  in  ispecie  nell'occhio  del  cadavere. 

*1  Inoltre  nei  vecchi  trovansi  quasi  sempre  disseminale  masse  glo- 
bose ialine,  trasparenti,  fortemente  rifrangenti  la  luce,  Je  quali  so- 

migliino  assai  a'quelle  che  si  palesano  «"^'^^'-'^^^  fa  regina  Lr, 
talora  vi  sono  depositate  in  tale  copia  e  grandezza  che  la  rei- na  ap- 
pare punteggiata  di  bianco  già  all'occhio  nudo  ed  ali  occhio  armato  di 
^  taknoscop^o!  Hanno  sede  specialmente  ^^ft^V  'X  ' 

si  mostrano  del  resto  anche  nell'armatura  di  tessuto  eonn     vo  dd- 
l'omco  e  sono  corpi  di  tessuto  connettivo  sclerosali.  La  limitansie. 
\:^  :il^e^\^^  solito  parimenti  torbida  P-  depos- 
masse  organiche,  le  quali  più  di  spesso  si  aggregano  m  svar  ale  figure. 
Oltre  di 'ciò  s'  i;icontrano  talora  bea  anche  vasi  «^^^^^^  f^' . 

È  probabile  che  quelle  alterazioni  siano  in  accordo  colla  d  m.nu 
zione  dell'acutezza  di  vista,  che  talora  si  può  ^'mostrare  negli  ndw 

vidui  molto  attempati.  Indubbiamente  vi  «°°Pf^^"°  f ,tlaniTdeU 
dello  strato  pigmentale,  1«  degenerazione  colloide  deHalim^^^^^ 
l'uvea  ed  il  più  forte  riflesso  luminoso  del  fondo  dell  occhio  elicne 

'  Sr-ll  processo  flo^stico  parte  sempre  dall' 
.tessuto  connettivo  della  retina.  Fornisce  quantità  ^«^labil  di  un  F  o 
dotto  il  anale  di  solito  si  mostra  deposto  come  una  m/ì/tras  o  ic  Ira 
ed    nt  o  Ü    ssmo  della  membrana;  spesso  però  ^^^^  P^^^ 
si  raccoglie  sotto  forma  di  essudato  sopra  una  od  amendue  le  sHim- 
'^c  "  det  reUna.  Questo  si  compone  di  un  -bstrato  .e 
iulabile  e  dei  risultati  di  una  proliferazione  delle  cellule  le  quai 
?a  ano  assai  qualitativamente  e  quantitativamente  a  norm  e 
rattere  dell'infiammazione.  Gli  elementi  ^ 
nnì  variamente  V armatura  di  tessuto  connettivo  e  le  pareti  «c'  ^ 
rnrememenle  si  perivo ßzzano  in  parte;  più  di  spesso  pero,  mas^irae 
alSiTrgranci;  ViateJsità  del  precesso,  la  sostanza  connettiva  de- 
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genera  in  adipe  e  si  discioglie  ben  anche  completamente.  I  nuclei 
di  tessuto  connettivo,  se  non  si  risolvono  nella  proliferazione  flogi- 
stica, sogliono  tramutarsi  parzialmente  in  globuli  granulari  adiposi, 
e  parzialmente  poi  sclerosarsi,  passare  in  corpi  opalizzanti  cliiniica- 
mente  assai  indifferenti,  che  rassomigliano  perfettamente  alle  «  masse 
colloidi  n  che  si  riscontrano  nella  retina  senile.  Gli  elementi  nervei  ponno 
conservare  a  lungo  la  loro  integrità,  e  sogliono  palesare  la  loro  com- 
partecipazione al  processo  flogistico,  anziché  mercè  notabili  fenomeni 
di  proliferazione,  piullosto  mediante  sclerosi  e  in  ispecie  mercè  de- 
generazione adiposa. 

Del  resto  il  processo  flogistico  si  limita  solo  di  rado  alla  retina  nel 
senso  più  stretto  del  vocabolo;  d'ordinario  ammala  analogamente  il 
nervo  ottico,  almeno  la  sua  papilla  j  perciò,  tranne  poche  eccezioni,  lo 
si  diagnostica  più  giustamente  per  una  «  neiirodictite  ».  Siccome  que- 
sta neurite  complicante  è  sempre  associata  con  qualche  tumefazione 
del  corpo  del  nervo  e  spesso  anche  della  membrana  cribrosa,  così  dessa 
spiega  in  parte  il  sovrempimento  di  sangue  venoso,  che  esiste  tanto 
frequentemente  nella  retinite,  ed  è  inoltre  causa  princifiale,  insieme 
éolle  alterazioni  delle  pareti  dei  vasi,  della  frequenza  degli  stravasi 
satiguigni. 

*]  Gii  stravasi  sanguigni  sono  ordinariamente  di  poca  estensione, 
m  quanto  che  la  pressione  intraoculare  impedisce  \ma  copiosa  uscita 
del  sangue  dalle  sìngole  fenditure  dei  vasi.  Non  di  rado  sono  invece 
abbastanza  numerosi.  La  loro  sede  ordinaria  sono  gli  strati  interni 
della  retina,  ove  decorrono  i  tronchi  vascolari.  Essi  divaricano  gli 
elementi,  ma  di  rado  li  distruggono.  Più  dì  spesso  penetrano  sin 
entro  lo  strato  ìntergranuloso,  ove  formansì  cavità,  ai:zi  persino  fra 
la  relina  e  la  coroidea.  Il  sangue  uscito  cangia  ben  presto  il  suo  co- 
lore in  purpureo  e  bruno-rubiginoso,  e  si  decompone  in  una  massa 
granulare,  entro  la  quale  spesse  volle  trovansi  più  tardi  ancora  nu- 
merosi corpuscoli  sanguigni  necrotici,  e  talora  eziandio  cristalli  di 
ematina. 

La  qualità,  la  quantità,  il  relativo  rapporto  di  massa  e  la  distri- 
buzione dei  prodotti  morbosi,  come  pure  le  alterazioni  delle  parti 
costituenti  della  retina  istessa  sono  variabilissimi  nei  diversi  casi  e 
rendono  assai  variabile  il  quadro  anatomico  della  retinite.  Si  distin- 
guono in  genere  quattro  forme  principali  della  dictile: 
^  1°  Nella  retinite  diffusa,  eh' è  la  forma  più  comune  dell'infiamma- 
zione della  retina,  si  trova  quest'ultima  nel  cadavere  ovunque  abba- 
stanza uniformemente  inspessita,  trasparente  come  gelatina  con  una 
tendenza  al  gialliccio  od  aLgrigio-giallo  ;  oppure  è  intorbidata  ve- 
kmentosamente  in  grado  variabile  e  di  color  bianchiccio  o  bianco- 
gialliccio.  Tutt'al  più  scorgesì  qua  e  là  un  buon  numero  dì  pìccole 
punteggiature  bianche,  una  leggera  striatura  di  colore  più  oscuro, 
od  una  marmorizzazione.  I  vasi  sono  qui  spesso  fortemente  distesi  e 
sparsi  di  singoli  stravasi  sanguigni. 
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*]  Nel  prodollo,  il  quale  in  tali  casi  fa  nolabilinenle  rigonfiare  la 
retina  in  tutta  la  sua  estensione,  suole  predominare  in  massa  il 
substrato  gelatinoso.  È  questo  dapprincipio  quasi  omogeneo,  oppure  a 
fine  molecole,  ma  poco  a  poco  .st  intorbida  per  la  secrezione  di  gra- 
nuli adiposi.  Tolora  si  coagula  ben  anche  già  durante  la  vita;  m 
o^nì  caso  poi  coagula  nell'occhio  del  cadavere  sotto  1  azione  di  li- 
quidi induranti,  e  si  presenta  in  allora  sotto  (orma  di  un  feltro  fibroso 
^rii^io-bianco  ed  opaco,  che  si  insinua  ira  gli  elenrienii  della  retina 
e  U  divarica.  S'incontra  sempre  in  tulli  gli  strati  della  retina,  suole 
nero  racco^liersi  in  maggior  copia  negli  strali  granulosi.  Nello  strato 
intergranuloso  riempie  perfino  considerevoli  cawta  formatesi  per  lo 
spostamento  del  tessuto  connettivo.  _ 

*1  L'armatura  fibrosa  istessa  soffre  tanto  per  degenerazwne  adiposa 
ouanto  per  sopranutrizione.  La  degenerazione  adiposa  viene  osser- 
vata specialmente  nella  sostanza  connettiva  degli  strati  granulosi 
mentre  l'armatura  degli  strati  interni  della  retina  si  trova  pm  di 
snesso  ipertrofica,  e  specialmente  allorché  l'infiammazione  cronica  e 
di  iDiù  lunga  durata,  le  fibre  radiate  ipertrofizzanlisi  crescono  nota- 
bilmente di  volume,  ogni  singolo  elemento  fibroso  diviene  più  fitto 
e  rifrange  più  fortemente  la  luce,  e  quindi  anche  1  intera  massa  del- 
l'armatura si  fa  più  torbida,  in  modo  tale  che  i  tronchi  vascolari 
decorrenti  negli  strati  interni  della  retina  vengono  come  mvolti  entro 
un  velo.  L'intorbidamento  d'altronde  viene  ancora  notabilmente  accre- 
sciuto dalle  contemporanee  alterazioni  dei  nuclei  eh  tessuto  connettivo 
Questi  si  tumefanni,  il  loro  contenuto  si  fa  torbido  per  precipitaU 
di^masse  adipose  molecolari,  e  dessi  cominciano  a  proliferare.  In  se- 
guiruna  gran  parte  di  questi  elementi  suol  convertirsi  in  globuh 
iZuloJiposi,  mentre  un'altra  parte    scleroti.za,  si  metamorfosa  m 
corpuscoli  resistenti,  fortemente  opalizzanti,  nucleati  e  spesso  anche 
feggei^ente  granulati.  Tanto  i  globuli  granulo-adiposi  quanto  i  cor- 
DuTcoli  colloidi  trovansi  ora  discreti,  ora  raggruppati  in  ammassi  entro 

r^a  le  fibre  di  sostegno,  ed  i  primi,  ^"V^"';;.;."  ^TP^I 

nroducono  più  di  spesso  l'accennata  pur^fe^giafitm  della  retina.  1  glo- 
Lli  granulo  adiposi  e  i  corpi  colloidi  sogliono  essere  pm  copiosi  neg 
^TaHaZiuL^e  poscia  Ìello  strato  di  fibre  nervee;  anzi  quivi  si 
fnvLSno  sS  srande  quantità,  che  è  impossibile  ammettere 

^;3ro  Smente  d^lla  metamorfosi  di  elernenti  p.ees.^^^^^^^ 
rpndono  necessaria  la  ammissione  di  una  precessa  moltiphca^me 
Se  ce//"rr  della  successiva  metamorfosi  di  f  emenu  ed  ulari  ,.^^ 
formati  La  copiosa  proliferazione  delle  cellule  e  d  a't'onde  =pe=se 
(o  ^Lo  trata^nche  in  altro  -odo  indubbiameme  dal  reperto^^^ 
Comico.  Così  frequentemente  alcuni  nuclei  ci-assi  "«op  astici  ,  n  par  e 
tuaòra  in  istalo  di  proliferazione,  trovansi  adagiali  entro  l 
Xoi  mèmre  i  globuli  granulo-adiposi  e  i  corpusco  i  colloid;  s^^^^^ 
mano  considerevolmente  in  numero.  f^^^  .f,  , 

nell'armatura  della  relina  persino  mucchi  di  cellule  nucleate 
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sviluppate,  fusiformi  o  davate,  ed  i  rudimenti  di  una  sostanza  inter- 
cellulare neoplastica  di  tessuto  connettivo.  Talora  la  neoformazione 
è  ancor  più  avanzata;  interi  fascetti  di  tessuto  connettivo  comple- 
tamente sviluppato  e  provveduto  di  nuclei  penetrano  entro  il  corpo 
vitreo ,  partendo  principalmente  dallo  strato  intergranuloso.  Siilaite 
raccolte  di  nuclei  o  cellule  di  nuova  formazione  sembrano  di  solilo 
dar  origine  alle  mentovate  marmorizzazioni  della  retina  infiammala. 

*J  Gli  elementi  nervei,  come  si  disse,  resistono  spesse  volle  per  un 
discreto  lasso  di  tempo,  oppure  si  intorbidano  solo  per  precipitati  adi- 
posi, senza  perdere  con  ciò  la  capacità  di  riacquistare  la  normale  at- 
titudine funzionale.  Alla  line  però  perdono,  almeno  parzialmente,  il 
loro  carattere  nervoso  in  causa  deW impinguamento  o  della  sclerosi. 
I  tubuli  nervei  inipinguuntisi  spesse  volte  si  tumefanno  notabilmente, 
e,  se  il  loro  immero  è  considerevole,  producono  non  di  rado  una  evi- 
dentissima striatura  nelle  rispettive  porzioni  della  retina.  Nelle  cellule 
gangliari  impinguaniisi  trovansi,  invece  del  nucleo,  una  o  due  goc- 
ciole di  adipe  a  lucentezza  opaca,  oppure  persino  l'intero  contenuto 
delle  cellule  è  tramutato  in  una  massa  a  fine  granulazioni,  ed  ezian- 
dio i  prolungamenti  di  esse  si  mostrano  varicosamente  rigonfiati  da 
una  consimile  massa  cremosa.  I  granuli  e  gli  elementi  dello  strato 
dei  bastoncini  sogliono  conservarsi  per  gli  ultimi,  ma  alla  fine  però 
ponno  essi  pure  impinguarsi.  La  sclerosi  viene  osservata  specialmente 
nei  tubuli  nervei j  quanto  agli  altri  tessuti  nervei  egli  non  è  peranco 
certo,  ma  solo  assai  probabile,  che  possano  sclerosarsi  parzialmente 
convertirsi  in  corpi  colloidi.  I  tubuli  nervei  sclerosantisi  si  mostrano 
qua  e  la  rigonfiati,  varicosi,  a  fine  molecole  e  fortemente  rifrangenti 
la  luce.  Alcuni  dei  rigonfiamenti  varicosi  sviluppansi  rapidamente  fino 
ad  un  considerevole  volume,  ed  acquistano  poco  a  poco  l'aspetto  dei 
corpi  colloidi,  massime  allorché  i  pezzi  di  tubuli  nervei  che  li  con- 
giungono degenerano  oppure  sono  completamente  distrutti,  ed  i  nodi 
sclerosati  appajono  isolati. 

^  g  /  vasi  subiscono  nelle  loro  pareti  alterazioni  analoghe  a  quelle 
del  armatura  fibrosa  della  retina.  I  ramoscelli  più  sottili  in  ispecie 
sogliono  impinguarsi  quà  e  là.  In  parte  si  sclerosano  ben  anche  le 
loro  pareti  si  mostrano  ingrossate  per  una  sostanza  soda  fortemente 
nlrangente  la  luce,  che  si  versa  anche  entro  il  /«me  e  lo  restringe  e 
qua  e  la  poi  anche  si  riunisce  in  nodi  o  dischi,  i  quali  per  tutte  le  lo'ro 
proprietà  corrispondono  ai  corpuscoli  colloidi  del  tessuto  connettivo, 
nhp  r  T'',  '^'^  "^''^  ipertrofizza  assai  comunemente,  lo 
Simo  ^rmodn  9'''''  considerevólis- 

sSiti  Z     u     '^-^  'PP''"^  notabilissimamente  in- 

Srcnnn^M-'"        "'T'^'^  ^.""'"'^'^     a^^pend/ct  neoplastiche  di  tes- 
suto  connettivo,  le  quali  ora  hanno  l'aspetto  di  escrescenze  papillose 
ora  so„„gU3„,  all'orlatura  alata  di  alcuni  rami  di  alberi,  displu  vi 
n^n  di"rar'Ji".°  -  istato  di  abbondante  proliferazione' an 

neopla  lief  '"^'^^  concatenazioni  di  nuclei 
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Più  di  frcquenlc  una  parte  del  prodouo  llogistico  trovasi  depositala 
fra  la  retina  e  la  coroidea,  e  salda  insieme  queste  due  memlDrane. 
Tale  essudazione  ha  luogo  spesso  in  forma  di  foco  la j  ;  in  altri  casi 
dessa  cstendcsi  mll'intera  retina,  ed  il  prodotto  costituisce  in  allora 
uno  strato,  o  uniforme,  o  quà  e  là  notal»ilmente  più  denso,  hn  là 
ove  arrivano  tali  Ibcolai  essudativi  la  coroidea  suole  partecipare  al 
processo  flogistico,  e  fornisce  ben  anche  un  certo  quoziente  del  pro- 
dotto. Quanto  meno  il  tappeto  ne  sollVe  noiahdmente  ;  desso  come 
Dui-e  la  rispettiva  porzione  dello  strato  dei  bastoncini,  va  parzialmente 
perduto,  mentre  alcuni  gruppi  delle  sue  cellule  proliferano  In  tali 
condizioni  esiste  ima  combinazione  della  dictite  colla  coroideite  essa- 

^"S^Iii^mm^iJ^^^^^^^  forma  della  retinite,  -  la  quale  sembra  legata 
alla  presenza  della  malattia  del  Brifjht  o  di  affini  affezioni  renali  e 
all'esistenza  di  una  ipertrofia  del  cuore,  e  viene  quindi  descritta 
sotto  il  nome  di  retinite  nefritica,  -  raccolgonsi  grandi  quantüa 
di  un  prodotto  flogistico  di  solito  rapidamente  impinguantesi  nella 
metà  posteriore  della  velina,  come  anche  nella  papilla  del  ner.o,  e  li 
l'anno  spesso  rigonfiare  notabilmente.  Rappresentano  dapprincipio  pic- 
cole piLggiatlre  e  macchie  più  grandi  di  forma  irregolare  che  si 
moltiplicano  prontamente,  crescono  in  periferia,  e  allora  di  solito  fon- 
don  Mnsieme  in  una  grande  placca,  la  quale  comprende  la  papilla  del 

ervo  partendo  da  qui  sporge  da  una  parte  o  lutto  all'intorno  entro 
la  felina  e  non  di  ado  si  spinge  fin  oltre  l'equatore,  ove  termina 
con  un  marg^e  frastaghato  o  in  forma  di  fiamma,  talora  ben  anc  e 
in  un  disec^no  nubiloso,  striato  o  marmorizzato,  oppure  si  risolve  in 
macchie  e  in  punteggiamre.  Nel  restante  la  retina  si  mostra  di  sol,  o 
Più  0  menò  chiaramente  intorbidata  .elamentosamente  ed  alquanto 
^me'fat'^NeUempo  istesso  trovasi  sempre  un  ^o^^^rgos^^^^ 
almeno  nelle  vene.  Sono  pure  un  fenomeno  «.f  ^I^^^^^^^^^  '''' 
imn  striati  o  maculali  nel  distretto  del  focolajo  del  prodotto. 

'    Il  reperto  microscopico  non  è  essenzialmente  diverso  da  quel  o 
delll  precrdente  specie  della  dictite;  il  suo  c«ra«en.i.co  sta  appun  o 

so  i  nei  4  osi  animassi  di  prodotto,  i  quali  «PP^J^^^.t^s ùrfa^  a 

iacea  ^enaere  g  dall'altro.  D'ordinario  però  non  ha  luogo  si 
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menti  nervei  non  soffrono  meno,  (anto  per  adipósi,  quanto  per  scle- 
rosi. I  tubuli  neruei  e  le  cellule  gangliari  sono  di  solito  in  modo 
speciale  attaccati  già  ben  presto  daW impinguamento,  i  granuli  e  gli 
elementi  dello  strato  dei  bastoncini  vengon  dopo,  e  questi  ultimi  scom- 
pajono  ben  anche  fin  là  ove  arrivano  i  focolaj.  La  sclerosi  non  ha 
sempre  luogo;  spesso  però  si  manifesta  già  per  tempo;  trovansi  ne^'li 
strati  granulosi,  e  specialmente  nello  strato  di  fibre  nervee,  raccolte 
di  masse  colloidi,  le  quali  in  qucst'w/tòno  lasciano  ancora  chiaramente 
■riconoscere  il  loro  punto  di  partenza  dai  rigonfiamenti  dei  tubuli  ner- 
Tei,  e  in  parte  poi  anche  sono  da  attribuirsi  agli  elementi  cellulari 
del  tessuto  connettivo.  Sopra  tali  alterazioni  si  mostrano  quasi  sempre 
già  fin  da  principio,  massime  nello  strato  granuloso  e  nello  strato 
4elle  fibre  nervee,  alcuni  globuli  granulo-adiposi  sparsi  isolatamente 
0  riuniti  in  gruppi.  D'ordinario  questi  in  seguito  crescono  rapida- 
mente di  volume,  e  sviluppansi  sovente  in  masse  così  enormi  da  ri- 
■coprire  tutto  il  resto.  Vuol  esser  loro  attribuita  l'intensa  colorazione 
giallo-bianchiccia  e  la  completa  opacità  dei  focolai  essudativi  con- 
fluenti. 

50  In  una  terza  forma  della  dictite,  che  si  può  chiamare  suppu- 
rativa, e  rispettivamente  ben  anche  tubercolosa,  la  retina  insieme 
^oila  papilla  si  mostra  dapprincipio  in  tutta  0  nella  maggiore  sua 
astensione  notabilmente  intorbidata  in  giallo-bianchiccio  ed  iperemica- 
pm  tardi  però  diventa  affatto  opaca,  d'un  giallo-purulento,  sparsa  di 
stravasi  simih  a  quelli  della  forma  precedente,  si  rigonfia  cresce 
considerevolmente  di  spessore,  si  fa  più  molle  e  si  decompone  persino  a 
strati  in  una  massa  purulenta,  mentre  nel  tempo  istesso  un  prodotto 
purulento  si  raccoglie  sovra  una  0  sovra  amendue  le  superfìcie  f  omme 
Il  prodotto  SI  accumula  in  tumori  tubercoliformi  (fig.  55  Da'-  im 
che  fondonsi  dappoi  I  vasi  vengono  di  solito  mascherati 'e'  in  mr  è 
eziandio  compressi  dai  prodotti  dell'infiammazione.  In  molti  casi  sin- 
fisi ppTp  f.",  '''"^^^PP^jo"«  "-^^'^P^ti  dai  prodotti  purulenti  a  mo'di 
salsiccia  e  lorlemente  distesi. 

,tJ/^"i''^  "f"^  suPPU'-ativa  della  retinite  trovasi  come  sub- 

Ta.ti^rlT  ^"'"f  '''''''''  coagulabile.  Dessà  è  sem- 

£7el  n  :  oh"  V^rte\ostituente  caratteri- 

^.-ol  «       1'      ^f""''  ?  ^«  corpuscoli  purulenti.  In 

singoli  casi  si  videro  solo  nello  strato  delle  fibre  nervee  ove  tro 
vavansi  accalcati,  mentre  gli  altri  strati  presentavano  i  cLratter  d 
pene;:^;i'rnrott -"'^  -;^p.r«.-L,  e  in  allora  si  mostravano 
Spn  i  *  ''''P°''  coar/u/af*.  D'ordinario  però  i  corpuscoli 

m^l^  'L'^^^^^^  nell'interno  del  tessuto  gelaCsa 

sS  '  ^   /  ''°  '  deposti  sulle  superficie  \Lve  e  li 

tlL!Z  ^''T      ^^^^^  ^  ^^S"*^  ricoprire  lutto  i 

Kdolai  r"^'  spesso  globuli  granulo-adipo 

Ll'ir  i^npinguameZ, 

19 


•  l„v«ont^^  Do"U  elementi  ?ieruci  vanno 
e  sogliono  anche  ^Jecompon.  raiMd  mente  DcpU^  ,^ 

con  °  speciale  facilità  perduti  '  J^^^'^J'lZlo  ad  hasloncini  più  di 
mentre  i  granuli  e  gh  elementi  deUo  si  fanno  tor- 

spesso  si  conservano  per  qualche  tempo,  o  tuti  p 
bidi  e  si  tumefanno  sensibdnnente  ^^jj^  f^^^^  t^^. 

*]  Nelle  retiniti  s«PP"\«^^^%^l'^^' df  vTr  ' corpuscoli  purulenti;  la 
berLlosa,  non  ^-.^-S^^^^^r  at  «  i  tratti  con- 

relina  si  mostra  piuttosto  in  purulento  o  caseoso, 

verlita  in  una  pm  o  "[^.«"^^"^^„^  ono  un  de^r^^o  adiposo  ed  u«a  m- 

rnoTcomp— 

sarcomatosa  la  ^u^le  *a  pioine^^^^^  ^^^^  coroideife,  i  cui  pro- 

;Ä  Pi;'^  -e  .a  reUna  in  consenso  e  aUa 

aslraiion  falla  da  la  quasi  "^"f  "  proliferazioni  inflaroma- 

M  nervo  e  dal  a  frequenle  d™osWb.U^     P^_^^  ^^^^^^ 

lorie  delle  cellule  "f"»„  7'r„cesso  la  coroidea  ed  il  corpo  vürev, 
o  tardi  vengono  »'''"PP"' P^'Sato  il  quadro  della  maialila, 
per  lo  che  viene  esscn  ialme^^^^^^^ 

F«r^"t: Ti^sta  pe  du\Tr  r^olle  a  lungo  senza  che  la  coroidea 
n  :oto%&%^-Xro  Ämazione  del  prodoi.o  è 

fin  da  principio.  La  f:i%\;\;Zl  dessa  è,  come  fu  accennalo, 

fiammazione  sierosa  (P^g'^^^'^X^^  A^S^^^'^^ 

essudativa.  In  consesuenza  deU^  Pr^^^e  ^^^^^  corrugarsi; 

SersÄo  rato\Ä^^^^^^^  eorUte  essudativa,  non  d. 

fibrinosi  insieme  a  cellule  proliteianii.  ^^^j^^,^  j^^^.^,^ 

mente  infiltrata  e  paiono  rigonfiate,  torbide,  in  parie 

^nnettivo  del  suo  ^l»'«™^,^  ,  ™f  .'«'  -"  .ù  dottili,  massime  le  reti  de 
rnetamorfosate  in  corpi  colloidi  ,  i  j'««^  ^         ./„.e^ce  una  sostanza 

ZrZapillare,  erano  inspessiti  -jl^^/^-  PV,-,3,,tti  o  affatto  otturati 
fortemente  rifrangente  la  luce  ed  e  v^^^  ^^^^^^^^  ^^^^  1 
(sclerosati)  nel  loro  1""^^^ 'J^jP  IJ^'^^e  distrutto,  e  in  parte  anche  m 

Ä  s.ppurati.a  si  mostra  ,uasi  se.pre  accompagnata  da 
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deposizioni  copiose  nella  coroidea  e  nel  corpo  vitreo;  d'ordinario  dessa 
è  solamente  wn  sintomo  parziale  della  coroideite,  o,  per  dir  meglio 
della  panoftalmite  suppurativa.  Solo  in  via  molto  eccezionale,  e  in  allora 
di  solito  in  conseguenza  di  embolismo  suppurativo  di  qualche  tronco  va- 
scolare della  retina,  la  diclite  suppurativa  si  manifesta  primaria  e  iji 
forma  pura.  Si  contraddistingue  sempre  pel  suo  decorso  assai  acuto 
e  per  la  copiosa  produzione.  Già  nello  spazio  di  pochi  giorni  la  re- 
tina, fin  da  prima  quasi  o  totalmente  accecata,  suol  venire  fortemente 
rigonfiata  e  ricoperta  da  prodotti  purulenti  per  un  gran  tratto  o  per 
tutta  la  sua  estensione.  Ben  presto  vi  partecipano  allora  gli  altri  or- 
gani del  bulbo,  e  il  globo  dell'occhio  viene  distrutto  per  atrofìa  o  per 
tisi  COI  sintomi  della  panoftalmite  (Veggasi  la  Coroideite  suppura- 
tiva, pag.  276). 


1.  La  Retinite  diffusa. 


Quadro  della  malattia.  —  Sono  caratteristici:  un  intorbidamento 
più  0  meno  considerevole,  uniforme  o  ineguale  della  retina  e  della 
papilla,  come  pure  un  conseguente  velamento  o  completo  ecclissamento 
d  i  limite  posteriore  della  coroideaj  un  ingorgo  dei  maggiori  troi 
chi  vascolari  con  tendenza  ai  versamenti  sanguigni;  un  imiforme  od  ' 
ineguale  annebbiamento  od  oscurazione  del  campo  visivo 

10  /  sintomi  ottalmoscopici,  e  fra  questi  il  principale  '  eh' è  V in- 
torbidamento della  retina  e  della  papilla,  non  sono  sempre  ben  pro- 
nunziat,.  Lo  specchio  oculare  infatti  fornisce  solo  una  luce  diretta 

allfm ina'"rau"al^"'""''^'^r  '  ^""ì'^  ^"^^'^  rispettivamen  e 

deHa  luce'  Affini  '""T -'""^i  ^r''''^'  ""^  abbondante  diffusione 
fe  tn  nl^f-^  '  ^  intorbidamento  debba  risultare  assai  mani- 

{  dplln  i^r'^'"'  ottalmoscopica  ,  1'  uniformità  ottica  della  redna 
e  della  papilla  deve  quindi  esser  già  scemata  in  un  grado  discreta- 
mente considerevole.  Infatti  in  alcuni  casi  a  decorso  aZi  cZL 
SoneT  f''  l«P-liferazionedercelSe  7" 

t  arand  ir  '^T'''''''  ''''''  '  moderozione,  \ 

forbiZlmn     ?  '  '  dimostrare  con  certezza  la  presenza  di  un  in- 
lla  d  mo.?rnhT    ".^''r'    /  ' ^^^^  particolamente  appoggiarsi 
c  LenT      «    '  ^'^^«^«^«à  di  stravasi  sanguìgni^S 

cialmente  ai  sintomi  subbiettivi.  abbastanza  caratteristici.  ^ 

easi^  anormalhrnpll^°'"^°''  T""^  Producono  anche  in  siffatti 

aDDare  mpTn  ottalmoscopica;  il  fondo  dell'occhio 

cemezza  r  '''''''  '"'r,?^'  P'"^'^^*^  rossigno-fulvo,  la  sua  lu- 
So  nVo  n/^''''  dell'ordinario,  il  confine  della 'coroidea  è 
S  freauen?.r        'T'^"'''      P^P"^'''  ^'  iperemica,  palesa 

anzi         .  1  '^"'Sno  nubiloso  d'un  bruno-gialliccio  sporco 

un  inTo  h- f  '  "^'"'^T'  ^^"^         ""«'dente  si  osserva  pcrsi.io  ^ià 
un  intorbidamento  velamen.oso  nel  dominio  della  retina.^  Ma  que^t 


ienomeui  luui  si  nolano  non  di  rado  anche  a  normale  atlUudine  fun- 
lenoniem  lum  =i  Koctano  ììcr  se  soli  a  stabilire  la 

zionale  della  renna,  e  (juindi  non  bastano  i>u 

diagnosi  della  diciiie.  ,„-«rr><tso   e  vià  copiosa  la  forma- 

Se  maggiore  e  l-mtenstta  d  i     ocmo  f  .  ^^^^ 

^'^Ct^illa^— ^  e  cuindi 

'''T  L  vtfbili  rieir  ro  •  P^tologieo.  Allora  trovasi  spesso 

anche  la  .  '       ...^to  ma  o  meno  denso  e  non  sempre 

la  retina  sotto  '^^^  ^  ^  f  ^^^^^        giallo-biancastro  o  grigiastro- 

b.anclncc.o  11  quale  c^^^^^^^^^^^^^  ,„ehe  l'znj/resso 

trasparire  co  mata  legger.  „^^,,,,ente  e  solo  pel  suo  colore 

del  nervo  ottico  si  aisuii^u^  in  oliri  casi  /a  coroidea  viene 

bianco  più  chiaro  suUe  pan.  "Isropaco,  sogio-gial- 

totalmente  coperta,  il  tondo  "e  "cciiio  ^              i  j.^,^^.,^ 

'"-r'"  :riTu:ZtmTè  »t  »:n,rvei:™"  si'riconosce  la  ,oc„/«à 
Sciita  oVper  la  comune  uscita  dei  Ironchi  vasoolan  centrai, 
f  e7utt;rlaL„to  che  per  — ^^^^  ^  X'e  ti  „  si  scor- 

più  sotoro,  bianco-gng.aslra,  '•osso-gr  pia  o  manco  g  ^ 
f,gura  ora  regolar^ 

sMcJatim  (pag.  238  e        ^^^^^^^  circo  io  si  dà  spesse  volte  a  conoscere 
11  contemporaneo  d^.^«röo         »  «  ^^«^  ,a,Lto  o  striato  decapa- 
chiaramente  merce  un  /«[/^  "'j.^^^^  ìù  di  frequente  però,  mas- 

pii/a  e  delle  sue  pm  P[Of  ^^^^^f '/^^^^^^^^^^  solo 
Sme  a  lunga  dei  tronchi 

mercè  una  notevole  '^^["'^^Xe  'J^^^^^^  qui  d'ordinano  di 

nosi  e  dei  rami  principal    Le  artme  i  .  ^^^^.^ 

diametro  normale  o  perfino  '/^^ J^";^^^^^^  p.),  e  questo  si  spiega 
nelle  vene  punti  pia  <^X\lùZ^^lTioL^^^^oL  del  prodotto  non 
con  ciò,  che  le  vene  nella  più  ^oP^osa  ^^^.^^^^  ^^^^^^^^^^^ 

decorrono  su  di  un  ^«  P'^"°^„^  ^^'^pf  ^  sprofondano  all'indietro, 
della  retina  ora  fO«P"^^%^j  ,;""-'^'';na  direzione  avvicinantesi  al  loro 
e  quindi  qua  e  là  sono  v^^ule^n  una  .^^  .^^^^^^^.^^^ 

asse.  Del  resto  i  vasi  si  ^^f^^isi  notabilmente  te/flte,  fenDiueno 
nette  e  c/u«re;piu  di  '-^^0  mo^^^^  assai  avanzate  degh  strali 
questo  che  indica  alterazioni  flogisticue 

interni  della  retina. 
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*]  Una  iperemia  assai  pronunciata  ed  estesa  fin  entro  i  più  sottili 
rami  non  è  da  annoverarsi  fra  i  sintomi  ordinari,  ma  viene  invece  osser- 
vata solo  rare  volte,  e  in  allora  di  solito  nei  primordj  di  una  retinite 
manifestantesi  con  maggiore  intensità.  Essa  è  caratterizzata  da  una 
fma  punteggiatura  rossa  della  retina  c  dalla  comparsa  di  esiti  reti 
vascolari  fitte,  a  mo'  di  cancellata  o  di  ansa.  Di  solito  manca,  e  tro- 
vasi tutt'al  più  la  papilla,  massime  la  zona  periferica  di  essa,  forte- 
mente iperemica,  in  modo  che  il  disco  del  nervo  ottico  si  distingue 
poco  0  nulla  dal  fondo  dell'occhio. 

Gli  stravasi  emorragici  (fig.  F.  G.  M.)  a  dir  vero  non  costituiscono 
un  sintomo  costante,  ma  però  si  manifestano  assai  frequentemente. 
Si  presentano  sotto  forma  di  punti  rosso-sanguigni  più  oscuri  e  più 
chiari,  di  strie,  di  spruzzi  o  di  macchie  più  ampie,  i  cui  limiti  sono 
ora  netti,  ora  granulosi,  ora  dilavati  in  un  giallo-brunastro.  Spesse 
volte  giacciono  affatto  superficialmente  sulle  vene,  e  in  allora  spic- 
cano assai  bene,  massime  nel  dominio  delle  placche  di  essudalo  più 
chiare.  Più  di  spesso  poi  giacciono  anche  più  profondamente^  e  ven- 
gono in  allora  ricoperti  a  mo'  di  velo  dagli  intorbidamenti. 

*]  Come  sintomi  collaterali  ottalmoscopici  si  osservarono  talora: 
pulsazioni  delle  vene;  tronchi  e  rami  vascolari  inspessiti,  colorati  in 
bianco;  forte  iperetnia  della  coroidea  con  arrossamento  più  oscuro  e 
punteggiatura  del  fondo  dell'occhio  da  questa  dipendenti;  degenera- 
zione pigmentosa  della  coroidea  in  causa  della  complicazione  di  una 
coroideite  o  di  una  senescenza  del  taip\)elo;  intorbidamento  del  corpo 
vitreo,  e  quest'ultimo  spesso  di  tale  intensità,  che  la  retina  intorbi- 
data non  può  venir  veduta  direttamente  collo  specchio  oculare. 

2°  Del  resto  l'occhio  malato,-  nella  retinite  pura,  presenta  ohbiet- 
tivamente  poco  o  nulla  di  caratteristico.  Il  bulbo  può  avere  un  aspetto 
affatto  normale  malgrado  una  assai  avanzata  dictite.  Tutt'al  più  tro- 
vasi forse  qualche  injezione  del  tessuto  episclerale  e  della  congiuntiva. 

pupilla  ordinariamente  non  è  nè  ristretta,  nè  dilatata  singolarmente; 
solo  negli  stadj  più  avanzati  suole,  in  relazione  col  diminuire  della 
facoltà  di  percezione  della  luce,  dilatarsi  alquanto  e  divenir  più  inerte 
ne  SUOI  movimenti.  Di  solito  mostra  la  nerezza  normale.  Solo  mercè 
la  ddatazione  arlificiale  di  essa  e  sotto  una  formazione  imi  copiosa 
di  prodotto,  si  riconosce  talora  un  intorbidamento  morboso  del  fondo 
delr  occhio. 

3"  Sono  della  massima  importanza  i  disturbi  funzionali  della  re- 
tina provocati  dalla  infiammazione.  Sono  sempre  dessi  che  rendono 
avvertito  il  paziente  della  sua  malattia,  e  lo  inducono  ad  invocare  l'as- 
sistenza medica. 

a)  Assai  frequentemente,  massime  nella  distribuzione  uniforme  dei 
prodotti  nella  retina,  il  disturbo  funzionale  si  manifesta  con  un  uni- 
forme annebbiamento  dell'intero  campo  visivo  più  o  meno  fitto,  che 
cresce  rapidamente  o  poco  a  poco.  Nei  gradi  m?"»iori  dell'affezione  il 
paziente  di  solito  accusa  una  nebbia  bianchiccia  o  gridio-bianca,  più 
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di  spesso  anche  gialliccia  o  giallo-brunastra,  che  involge  tulli  gli  og- 
geli   situali  nel  campo  visivo.  L'esame  fa  riconoscere  una  notab.  e 
llvnn^,.zione  delV cJuzza  di  vista  centrale  con  /P/^f«;^^^^^^^^^ 
confusione  della  ,ista  eccentrica.  Nei  gradi  pvu  elevaU  deU  aflezion^ 
la  nebbia  è  più  densa,  il  suo  colore  pìu  8f  ^'/'"«^^^ 
di  o-selli  appaiono  involli  come  enlro  un  fumo  di  carbon  loss  e  p  u 
f  meno  oscS  0    l'acuiezza  di  visla  centrale  è  scemala  d.  njollo,  la 
visrperi""c"poi  è  scomparsa  n^l-^ndo.  solo  ad  una  c^ 
ce/ione  della  luce;  a  luce  meno  intensa  cessa  ogni  peicuione,  esiste 
CcZdeTneZa  notturna  amaurotica.  Finalnienle  nei  gradi  massimi 
manca  la  pe  cezione  qualitativa  della  luce,  l'occhio  affetto  può  gmd.care 
Z^JirpTforte  0  più  debole  illuminazione  del  campo  visivo. 

VavuV  gu^^^^^^  al  reperto  anatomo-patologico,  si  può  arnnriet- 
tere  4come  probabile  che  il  velo  di  color  chiaro,  che  ne.  gradi  leg- 
S  dell' XzLne  si  estende  sul  campo  visivo,  non  sia  solo  1  espres- 
Se  di  una  diminuita  attitudine  di  percezione  e  di  trasmission  deg  i 
Xmenti  nervei,  ma  debba  per  la  massima  parte  allribuirsi  alla  ete- 
roS  della  sostanza  connettiva,  e  quindi,  analogamente  ai 

dXrM  vi'iT  negli  intorbidamenti  dei  mezzi  diotlnci,  sia  una  conse- 
guenza delt  (^^^^^^^^  della  luce  negli  strati  della  retina  oscurati. 
^Tlnfat  la  qualità  dei  disturbi  visivi  prodotti  da  siffatte  forme 
della  r  Un  te  presenta  evidenti  analogie  coi  disturbi  visivi  provo  i 

intensa  luce  diffusa,  aumenta  "  .^i^^"™"  y oscurità  àe\ 

densamente  ed  una  fo"}\:Z^Z'ì{^èÀ  ^Zersino 
eampo  visivo  po,  fa  s  ,  «h--  'J'S»^  "°       „roieltare  sullo  slralum  ba- 

gen  inlorbidament.         7™,  ,-,<|u„e  ancora  a  percezione 

il  paziente  P°=';^;,f„''  *%''el™trun  forte  contrasto  cogli  oggetti 

più  distinta  i  piccoli  o^%em  ciiL  im  me.  ^-.^uù  poo  Però  il  pa- 

circostanti,  leggere  i  caratteri  da  stampa  pi  ,  ^ 

i  faccia  nor- 

ziente  dee  avvicinare  gli  ^'^9^^^' ^^'''^'^^^^^  e  non  può 

malmente,  egli  esercita  m  ciò  «"^^f., "^.^^/^f^"  '^^^^^  di 
cont^^es  ben  presto  avver  es,  ne  -^^^  ,        ,,,,  la 

pesantezza,  ««^«"^f  .f,/^  f^Vuuppa  completamente  gli  oggetti 
nebbia  diviene  più  titia  ea  ^'      .umenlano  per  breve 

lempo  l'acutem  ''^„.^„Tdagli  occhi  gli  oggetti,  l'acutezza 

degli  oggetti.  Se  il  ;j,„en,e   l'annoio  visuale  deve  cre- 

dclla  vista  di-'^t^^roTzirne  al  quando  1«  distanza  dell'oggetto 
:re„\a  "^tTT^Z^'^  f  tauza  deV  essere  scutpre 
più  grande  di  quello  sia  normalmente. 
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*]  Gli  oggetti  lontani,  anche  di  un  grande  diametro,  si  vedon  sem- 
pre confusi  0  non  si  vedon  del  tutto;  essi  scompajono  entro  la  nebbia 
che  copre  il  campo  visivo.  Nessuna  specie  di  occhiali  è  in  grado  di 
illuminarli, 

*]  La  facoltà  di  distinguere  i  colori  subisce,  in  tali  circostanze, 
spesse  volte  solo  una  diminuzione  corrispondente  all' ofl'uscamento  del 
campo  visivo. 

*]  L'aumento  sproporzionato  della  confusione  della  vista  eccentrica 
si  spiega  colla  circostanza,  che  i  singoli  punti  della  retina  sono  già 
normalmente  tanto  meno  innervati  quanto  più  sono  lontani  dal  centro 
della  retina.  Quindi  ad  eguale  causa  del  disturbo  l'effetto  dee  cre- 
scere rapidamente  colla  distanza  dal  centro  della  retina,  astrazion 
fatta  da  ciò  che  le  fibre  nervee,  che  appartengono  alle  parti  periferi- 
che  della  retina,  devono  percorrere  un  piii  lungo  cammino  entro  il 
tessuto  infiltrato,  e  restano  quindi  esposte  ad  un  maggiore  arresto  del- 
l' innervazione. 

*]  8'intende  da  sè,  che  coW aumento  della  massa  del  prodotto  in- 
fiammatorio devono  crescere  l'effetto  ottico  di  questo  e  il  disturbo 
funzionale  degli  elementi  nervosi.  NeW  intorbidamento  considerevole 
o  nella  perfetta  opacità  della  retina  l'acutezza  di  vista  centrale  e  la 
chiarezza  delle  percezioni  eccentriche  sono  sempre  già  assai  indeboliti, 
bisogna  che  gli  oggetti  siano  molto  grandi,  formino  un  forte  contrasto 
sulle  parti  circostanti  e  siano  collocati  vicino  perchè  ne  sia  possibile 
la  ricognizione,  e  in  molti  casi  la  facoltà  visiva  è  già  ridotta  alla  per- 
cezione quantitativa  della  luce.. 

*]  È  però  a  notarsi  che  il  grado  del  disturbo  visivo  non  dipende 
assolutamente  solo  dallo  spessore  dei  prodotti,  chè  anzi  abbastanza 
frequentemente,  ancorché  la  proliferazione  del  tessuto  sia  relativamente 
più  scarsa  e  leggero  l'intorbidamento  della  retina,  viene  osservato 
un  disturbo  visivo  di  grado  elevato,  anzi  rimane  la  semplice  perce- 
zione della  luce.  Oltre  la  possibilità  di  una  affezione  simultanea  del 
nervo  ottico  e  dei  centri,  è  eziandio  a  prendersi  in  considerazione 
quale  momento  che  disturba  le  funzioni  anche  la  pressione  intraocu- 
lare forse  aumentata,  e  la  più  o  men  pronta  partecipazione  degli  ele- 
menti nervosi  al  processo.  In  genere,  un  vero  oscuramento  del  campo 
visivo,  la  deposizione  sul  medesimo  di  una  nebbia  affumicata  più  o 
meno  oscura,  si  può  attribuire  solo  alla  diminuzione  della  facoltà  di 
percezione  e  di  trasmissione  degli  elementi  nervei,  e  non  può  per 
nulla  affatto  essere  un  semplice  effetto  ottico  dei  prodotti  inflammatorj. 

0)  in  qualche  caso  di  retinite  diffusa  pura,  e  quasi  sempre  allor- 
ché il  nervo  ottico  vi  partecipa  in  alto  grado  si  notano  circoscrizioni 
del  campo  visivo,  rimane  completamente  distrutta  l'attitudine  funzio- 
nale di  un  minore  o  maggiore  segmento  della  retina,  mentre  il  resto 
tlell  organo  funziona  cogli  impedimenti  testé  descritti.  Allora  non  ven- 
gono percepite  le  immagini  dell'oggetto  cadenti  sulla  parte  cieca  della 
letina,  la  rispettiva  porzione  del  campo  visivo  appare  vuota  al  pa- 


ziente,  il  quale  la  descrive  come  involta  in  una  mia  nebbia  chiara  od 
oscura.  W  limite  della  circoscrizione  è  d'ordinano  una  linea  discre- 
tamente netta,  la  quale  attraversa  il  campo  visivo  partendo  dalla  pe- 
riferia, e  viene  di^olito  disegnata  dal  paziente  f  "'^«.f ° 
uno  schermo  che  tengasi  dinnanzi  all'occhio  di  lui.  ^}^^f^^'^^^^ 
trovanti  situati  appunto  su  questo  confine,  J^^^ 
zialmente,  vale  a  dire  fin  là  ove  le  loro  immagini  cadono  nella  por- 
7innp  della  retina  tuttora  funzionante.  .   . ,  ^ 

TLe  ZerrLiom  del  campo  .isi.o  sono  assai  più  frequenti,  e  con- 
•  Ln  ìro  Pi  . -amenti  di  alcuni  punti  della  retina  situati  pia  vicini 
:    enVo  sl  p  eSno  sotto  forL  ^  ma.cMe  vuote,  fortemente  ve- 
kJ  o  più  0  meno  oscure  giacenti  sul  campo  visivo,  e  sono  separate 
di  soUtS  mercè  una  netta  demarcazione  dalle  parli  ^djacenti  Spesse 
volle  è  la  sola  macchia  più  o  meno  estesa,  situata  nel  centro  o 
Wi  di  Z  un  anello  che^irconda  il  centro  del  campo  visivo,  ecc. 
n  allr  c  i  sono  parecchie  macchie,  variabili  per  la  forma  e  gran- 
de^r  Nei  movimJnti  delV occhio  conservano  sempre  la  medesima  po- 
sane relativamente  all'asse  ottico,  ed  anche  tra  loro  allorché  ne 
esistono  parecchie;  lo  che  le  contraddistingue  dagh  ampj  scolom  Si 
mo strano  più  di  spesso  allorquando  il  prodotto  è  in  apparenza  d  si  - 
h^^  Ziformemente  nella  relina.  Se  vi  è  associata  una  corozde^te  es- 
L2.-:r&dinario  si  inconli.no,  e  allora  BJ-^^^^^^^^ 
forma  e  pel  numero  corrispondono  non  di  rado  abbastanza  bene 
focolai  essudativi  dimostrabili  ottalmoscopicamente. 

*1  jìA  Questi  sintomi  subbiettivi  talora  altri  ancora  se  ne  aggiun 
.onl     quTpera  motivo  della  loro  incostanza  h^^r^o  poco  valore 
£1  lieo  Così  i  pazienti  spesso  accusano  un  particolare  splendor 
diagnosuco  ^.osi,  1  v        formicolamento  nel  campo  visivo 

uno  scintillamento,  un    J^«^^' "V  '  .  talvolta  il  campo  vi- 

che  s  mostra  ora  più  torte,  oia  p  u  le^geiu.  c  rnnrnfp^ia 
sivo  appare  colorato,  gialliccio,  ross.gno,  verdognolo,  ecc.  Si  mam^^e^^^^ 

P'nl'nu.'rrll'casoTpa.ien.l  vedono  gli  oggeai  c„n.,-nui,  dis- 
,orJ/p.rÄen.e  addossaù  Tua  rinfusa  (...(««o./opsm),  .mp,cc,ol>u 

<™Ä!'i"5?ve  ™  t^^  iÄ- - — -"""r^ 

j  laiimenu  Vnnnosto  mancano  assai  di  frequente,  mas- 

sireTli/tr'pfù'c'oS:  e  «egü  stadi  pi.  avanzati  dei  casi  a 

^^SrÄnitedi^usasvi^Pi^s^^^^^ 

momento  e«o;oj.co  Più  fi equenlemcmc  p  ^^^^^ 
intemi  ed  eslerm  ncomsabdi.  Le  più  cuiiium  ^ 
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a)  I  nocumenti  funzionali.  Cosi,  le  eccessive  intensità  d'illumina- 
zione del  campo  visivo  per  luce  solare  diretta  o  riflessa  da  oggetti 
chiari  e  lucenti  appartengono  alle  cause  occasionali  della  dictite  dif- 
fusa. Cosi  pure  anche  le  minori  intensità  d'illuminazione,  allorché  can- 
giano rapidamente  e  spesso,  se  agiscono  per  un  tempo  più  lungo  pos- 
sono provocare  una  infiammazione  della  retina.  Però  le  cause  più 
frequenti  dell' alTezione  in  discorso  sono  gli  eccessivi  sforzi  dell'organo 
della  vista  allo  scopo  di  meglio  discernere  gli  oggetti  più  minuti.  Hanno 
quivi  una  grandissima  importanza  la  colorazione  viva  e  la  lucentezza 
degli  oggetti,  come  pure  all'opposto  un  leggero  contrasto  colle  parti 
adjacenti,  inoltre  una  insufficiente  accomodazione,  gli  intorbidamenti 
dei  mezzi  diottrici,  una  illuminazione  artificiale  oscillante  o  troppo 
debole,  come  anche  tutto  ciò  che  pregiudica  la  chiarezza  delle  im- 
magini della  retina.  La  più  importante  però  non  è  tanto  l'intensità 
dello  sforzo,  quanto  piuttosto  la  sua  durata.  Infatti  le  occupazioni  ri- 
chiedenti uno  sforzo  di  solito  dapprima  non  risvegliano  che  uno  stato 
irritativo j  solamente  la  continuazione  dello  sforzo  col  mantenere  l'ir- 
ritazione trae  seco  la  proliferazione  del  tessuto. 

b)  I  nocumenti  chimici  e  traumatici,  le  succussioni,  gli  urti,  i  colpi, 
le  soluzioni  di  continuità,  le  operazioni  della  cataratta,  la  presenza  di 
un  cisticerco  sulla  retina,  ecc.,  provocano  non  di  rado  retiniti  nell'oc- 
chio rispettivo.  Queste  però  in  allora  non  sono  quasi  mai  pure,  ma 
di  solito  associate  colV iridocoroideite;  anzi  assai  frequentemente  altro 
non  sono  se  non  un  sintomo  parziale  di  una  panoftalmite. 

2"  Spesso  la  retinite  diffusa  ha  per  base  una  sifilide  generale,  e 
rappresenta  una  localizzazione  di  quest'ultima.  In  allora  essa  trovasi 
talvolta  associata  q.o\V iridocoroideite  e  colla  keratitis  punctata,  oppure 
solamente  coWiritide.  D'ordinario  però  esiste  da  sola  \n?,\em&  coi  sin- 
tomi della  lues  universalis;  gli  altri  organi  del  bulbo  non  vengono 
traiti  in  compassione.  Ora  è  unilaterale,  ora  è  binoculare. 

3°  Così  pure  ponno  divenir  causa  della  dictite  difl'usa  certe  affe- 
zioni del  cuore,  dei  polmoni  e  del  fegato,  allorquando  si  associano  con 
stati  idropici.  Fors' anche  si  può  ammettere  un  rapporto  eziologico  fra 
la  retinite  e  la  leucemia,  la  discrasia  dei  bevitori,  la  glucosuria,  ì'ip- 
piiria,  V  ossaluria,  ecc. 

^  h:^  Inoltre  la  retinite  assai  di  frequente  si  sviluppa  secondariamente, 
m  conseguenza  del  trapiantamento  del  processo  dagli  organi  circostanti, 
dal  nervo  ottico  e  dalla  coroidea;  anzi  si  può  dire  che  la  neurite  e 
la  coroideite  non  giungano  quasi  mai  al  loro  termine  senza  che  la 
retina  venga  tratta  in  consenso  inflammatorio. 

Decorso.  —  P  Nel  maggior  numero  dei  casi  il  decorso  è  cronico 
m  modo  affatto  speciale.  I  primordj  passano  già  più  di  spesso  inos- 
servati, mancando  sintomi  molto  salienti,  e  dandosi  il  processo  a  cono- 
scere solo  mercè  una  graduale  e  lenta  diminuzione  AcW  acutezza  della 
vista.  Perciò  nella  retinite  cronica  unilaterale  la  malattia  dapprincipio 
slugge  facilmente  all'osservazione;  anzi  il  fatto  dimostra  che  ciò  av- 
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viene  non  tli  rado  anche  nell'affezione  binoculare,  allorquando  gli  in- 
dividui colpiti  sono  meno  attenti  e  non  trovansi  dalla  loro  professione 
costretti  ad  occuparsi  molto  di  oggetti  minuti  o  lontani.  Allora  la 
malattia  dura  sovente  settimane  e  mesi  innanzi  che  la  crescente  de- 
bolezza di  vista,  la  difficoltà  di  dirigersi  nella  oscurità  della  notte,  la 
comparsa  di  macchie  oscure  nel  campo  visivo  oppure  considerevoli 
circoscrizioni  di  esso  rendano  impossibile  il  dubitare  p.u  a  lungo  de  la 
presenza  di  uno  stato  morboso.  Più  di  spesso  in  al  ora  le  persone  zo- 
tiche non  sanno  indicare  Veima  in  cui  ebbe  principio  il  disturbo 

""^'Sel  resto  eli  errori  son  tanto  più  facili,  in  quanto  che  il  decremento 
funzionale  non  è  sempre  assolutamente  costante,  ma  piuttosto  in  casi 
abbastanza  frequenti  si  palesano  a  periodi  mùjUoramenti  e  fe^jyiora- 
nenf  a  seconda  delle  condizioni  favorevoli  o  sfavorevoli  sotto  cui 
trovasi  il  malato.  Sono  in  ispecialità  ad  annoverarsi  fra  siffatti  mo- 
menti che  esercitano  una  temporaria  influenza  su  grado  del  dis  urbo 
Xvo  ^h  eccitamenti  del  corpo  e  dello  spirito,  i  pasti  troppo  lauti, 
le  crapule,  gli  eccessi  di  venere,  particolarmente  le  congestioni  pas- 
sive nel  dominio  della  vena  cava  superiore. 

Se  in  un  caso  consimile  si  pratica  una  investigazione  collo  specchio 
.oculare  riscontrasi  d'ordinario  solo  uno  scoloramento  sporco  del  fondo 
S^^ccho  e  in  ispecie  della  pupilla,  con  qualche  distensione  dei 
ionchi  vas  oLi  della  retina,  e  talora  ben  anche  ^on  stravasi  mag- 
Sori  più  di  rado  la  retina  appare  notabilmente  torbida,  o  perfeUa- 
Sente  opaca  oppure  con  ammassi  di  prodotti  m  forma  di  macchie. 
Suesti  repeni  si  mostrano  sovente  assai  costaM,  mentre  ponno  per- 
durare settimane  e  mesi  senza  alterarsi  sensibdmente. 

20  In  a  tri  casi  il  processo  si  sviluppa  con  maggiore  celerità  fino 
ad  un  certo  punto,  poi  passa  nel  decorso  cronico  e  progredisce  len- 
—  senz'a  tem'porari'e  remissioni,  verso  i 

rln-ìlp  aumento  dell'alterazione  della  retina  e  del  disturbo  w^wo  cne 
t  M'Xtto  Così  spesse  volte  si  manifesta  improvvisamente  senza 
altri  notabiU  sintomi,  una  considerevole  diminuzione  dell  acutezza  di 
V  centr  le  e  dell  chiarezza  della  vista  eccentrica;  l'attitudine  fun- 
lie  Sa  retina  scema  di  giorno  in  giorno,  e  m  breve  tempo 
zionale  Clelia  ^eu  *     l'affezione  incomincia  con  cefalalg  e 

n  Ln  vKu  con  neumsi  ciliare,  con  fotofobia,  con  cromops.a 
'  r  ,   Ti.  Onesti  sintomi  perdurano  qualche  tempo  accompagnai,  da 

<,uali  'la  f^-mlionc  dé  prodotto  è  mem  co,uosa  ed  umfonrnmentc  A- 
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Mribuita,  presupposto  che  il  processo  non  sussista  cjià  da  lungo  tempo, 
in  quanto  che  gU  elementi  ncrvei  nel  durevole  disturbo  della  nutrizione 
sono  sempre  tratti  in  compassione  e  vanno  irremissibilmente  perduti. 

*]  In  generale  in  siffatte  retiniti  croniche  una  durata  di  alcuni  mesi 
dovrebb' essere  il  limite  estremo,  oltre  il  quale  una  ripristinazione  del- 
l'attitudine funzionale  non  è  quasi  più  sperabile,  e  ciò  tanto  meno 
quanto  più  fu  oltrepassato  questo  limite,  e  quanto  più  forte  è  l'in- 
torbidamento della  relina,  e  quindi  con  quanto  maggiore  intensità 
relativa  cammina  il  processo. 

Sotto  circostanze  del  resto  uguali,  la  durata  del  processo  è  in  ge- 
nerale di  una  più  grande  influenza  sulla  prognosi  di  quello  lo  sia  il 
grado  della  diminuzione  dell'acutezza  della  vista  centrale  e  della  chia- 
rezza della  vista  eccentrica.  Infatti  la  riduzione  della  facoltà  visiva  ad 
una  percezione  quantitativa  della  luce  non  esclude  necessariamente  la 
possibilità  della  guarigione.  Le  interruzioni,  e  specialmente  le  circo- 
scrizioni del  campo  visivo  hanno  però  una  peggiore  significazione.  Le 
circoscrizioni  retrogradano  realmente  in  totalità  solo  di  rado  o  mai; 
tutto  quello  che  si  può  sperare  si  è  un  rischiaramento  delle  altre 
parti  annebbiate  del  campo  visivo.  Le  interruzioni  del  campo  visivo 
vengono  esse  pure  con  gran  difficoltà  rimosse  completamente  j  però  vi 
si  riesce  nei  casi  recenti  dell'accennata  specie  ancor  più  presto  che 
nelle  restrizioni,  presupposto  che  trattisi  di  una  retinite  diffusa  pura 
0  di  una  neuroretinite  pura,  e  non  di  un  caso  combinato  colla  co- 
roideite  essudativa. 

*]  Le  macchie  oscure  diminuiscono  allora  di  circonferenza,  diven- 
tano più  chiare,  più  diafane,  ed  alla  fine  scompajono.  Non  di  rado 
siffatto  rischiaramento  è  ineguale,  la  macchia  oscura  si  risolve  in  pa- 
recchie più  piccole,  fra  le  quali  gli  oggetti  vanno  facendosi  ognor  più 
distinti,  fino  a  che  per  ultimo  le  macchie  oscure  svaniscono  negli  in- 
terstizj  chiari  che  guadagnano  in  estensione;  oppure  la  macchia  si  ri- 
schiara a  partire  dal  centro,  si  converte  in  un  anello,  il  quale  poco 
a  poco  perde  della  sua  larghezza  e  della  sua  oscurità,  si  divide  in 
porzioni  d'arco  e  scompare. 

Anche  nel  caso  più  favorevole  rimane  sempre  una  tendenza  alle 
recidive,  la  quale  può  far  si  che  il  menomo  nocumento  esterno  od 
interno  divenga  causa  di  nuove  malattie,  e  perciò  si  richiede  la  mas- 
sima cautela. 

In  complesso,  anche  in  assenza  di  restringimenti  e  di  interruzioni 
del  campo  visivo,  una  ripristinazione  dell'attitudine  funzionale  nor- 
male si  può  ottenere  solo  nel  minor  numero  dei  casi.  Spesse  volte, 
insieme  a  qualche  intorbidamento  della  retina,  rimane  un  più  o  meno 
considerevole  annebbiamento  del  campo  visivo,  che  non  può  essere 
neutralizzato  con  alcun  soccorso  ottico,  e  non  solo  pregiudica  essen- 
zialmente la  visione  in  distanza,  ma  rende  ben  anche  inabile  il  pa- 
ziente ad  una  protratta  occupazione  con  oggetti  minuti,  al  le^serp 
allo  scrivere,  al  cucire,  ecc.  ' 


Non  affano  di  rado  il  rìschiaramenio  del  campo  visivo  e  solo  t;  ans  - 
jr  il  quanto  che  tosto  o  tardi,  sotto  una  lenta  meiamor  osi  ed  un 
Daziale  assorbimento  dei  prodotti  inflammaiorj ,  si  man.lesta  l  atro- 
pa kaSeXprincipio'  dovrebbe  assolutamente  essere  cncoscntia 
lia,  la  quaie  uapjji luv^ipi  .„.^^nn  n-np  seco  in  compassione  gli 

alla  sostanza  corme^^^.a   ma  col  tempo  t^  .^^b^_ 

elementi  -^^^ . ^  ^^„rvi  vo^^  C^^^     facile  a  comprendersi, 

razioni  e  res  nzioni  del  <^^"^P°^J      '^^^„10  maggiore  fu  Vintensità 

rlbTe  i  ritorno  «((0  ^lato  «ormale  j  «.u  più  o  meno  cons.derevo  e 

vati,  1  anneoDianieuiu  v^icsv^v.,  :„f„,,:  „1;  plpmenii  nervei  so- 

J„"nXS.e.  come  in  ^'^^Ir»«:  ^7;^  suS«, 

rnanlenere  f.''""^X  ^^/yZoced  re  e  ri^soMre  i  prodotu  n,ov- 
hferazione  del  tessuto^  d  jut  im  ,v,antPnanno  ancora  normali. 

tisi  senza  nuocere  agli  ^^'^/Zfl''^^^^^^  dictite  fosse 

Innanzi  tutto  conviene  indaga  e  se^  ,  ,^7/"'^;'e,i,tente  malattia 
una  affezione  secondaria,  combattendo  \n  «^^^  f  ^^^'^^i,  fre- 
pri.^aria  o  fondamentale.  ^^^'^11'^^^^^^^^  o  pro- 

del  sublimato.  .  nnnnvtnno  redime  tener  lontana 

In  ogni  caso  è  necessario  merce  un  «PP^j^^^^^^,^  J  ggi^ienli  disturbi 
e  rimuovere  qualsiasi  occasione  di  aun  m^ 

circolatori  e  dello  ^^/.^^^^^^^^^^^^^^  della  vista  in 

porto  egli  è  di  somma  importanza  d  n  ertele 

Lo  stato  di  i~^.^ona^  C    è  -..mtante^  ^^^^^  ^^^^P^^^.^_ 

dicazione  causale  ,  ma  ezianaio  1»;'  nntiflo'-i^lico,  anzi  siccome 

riposo  infaaiènoio  s.ccorne  un  ec  eli  noe  n,,flo,..,.     ^^^^^  ^, 

il  più  indispensabile.  A  lalc   memo  t  o       f^„3„,en|e  am- 

Se7i  PeS  "S'aita  tllo'Vopo  .  LispensaMle  che 
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rimanga  continuatamente  in  sito.  Non  si  deve  levarla  se  non  per  ri- 
pulire l'occhio  e  cambiare  la  filaccia,  e  ciò  devesi  fare  all'oscuro  e 

0  palpebre  chiuse.  Una  frequente  rimozione  di  essa,  massime  entro 
una  camera  chiara,  e  persino  le  prove  della  vista  sono  pericolose, 
in  quanto  che  la  protratta  chiusura  degli  occhi  aumenta  considere- 
volmente V effetto  del  contrasto  della  luce  viva  e  l'influenza  irritante 
di  esso.  1  pazienti  sventati  e  ignoranti  spesse  volte  distruggono  così 
in  pochi  minuti  tutto  il  vantaggio  che  si  ottenne  coli'  impedire  per 
8  giorni  l'accesso  della  luce;  perciò  in  questi  individui  la  prognosi 
è  assai  più  sfavorevole  che  non  nei  soggetti  docili  e  ragionevoli.  In 
generale  dovrebb'essere  conveniente  l'obbligare  il  malato  a  trattenersi 
entro  una  camera  oscurata  ed  a  portare  oltreciò  la  fasciatura  di- 
fensiva, 

*]  La  sola  dimora  del  paziente  entro  una  stanza  oscurata  cor- 
risponde in  generale  meno  che  non  una  fasciatura  difensiva  bene 
applicata.  11  malato  infatti,  trovandosi  ad  occhi  spalancali,  sente  una 
continua  tentazione  di  provare  la  facoltà  visiva,  e  quindi  sforza  non 
poco  il  suo  apparato  senziente  la  luce.  Egli  è  poi  appena  fattibile 
l'oscurare  affatto  uniformemente  una  camera  ed  escludere  ogni  con- 
trasto nella  illuminazione,  senza  porre  impedimento  alla  necessaria 
aereazione,  e  quindi  senza  nuocere  diversamente  al  paziente  durante 
una  cura  alquanto  lunga. 

*]  Parecchi  permettono  al  malato  di  girare  liberamente  ad  occhi 
aperti,  raccomandandogli  solo  l'evitare  la  luce  viva,  qualsivoglia  con- 
trasto d'  illuminazione  e  qualunque  occupazione  che  richieda  uno 
sforzo  degli  occhi.  Però,  anche  seguendo  scrupolosamente  queste 
norme,  gli  elTelti  salutari  d'  ordinario  si  manifestano  meno  pronta- 
mente, lo  che  ha  molto  peso  in  un  processo,  nel  quale  è  noto  che 
una  lunga  durata  spiega  una  pessima  influenza  sulla  prognosi. 

Quale  mezzo  diretto  veogono  quasi  generalmente  ritenuti  necessari 

1  mercuriali,  e  ciò  senza  alcun  riguardo  al  fondo  sifilitico  dell'affe- 
zione. E  provato  che  nelle  retiniti  non  sifilitiche,  e  specialmente  poi 
nelle  diffuse  recenti  si  possono  ottenere  ottimi  risultati  colle  accennate 
norme  piuttosto  dietetiche.  Però,  trattandosi  di  una  affezione  tanto  pe- 
ricolosa e  che  può  specialmente  diventare  rovinosa  colla  sua  lunga 
durata,  l'azione  antiflogistica  attribuita  ai  mercuriali  e  la  loro  speri- 
mentata azione  attivante  il  riassorbimento  ponno  venir  considerate 
siccome  un  desiderato  ausilio  j  e  sotto  questo  rapporto  egli  è  almeno 
conveniente  V  associare  all'  indicato  trattamento  una  cura  d'  unzioni 
(pag.  25),  ovvero  l' uso  interno  del  sublimato  in  dose  crescente  e 
decrescente. 

*]  Le  sanguigne  locali  hanno  una  efficacia  troppo  transitoria  per 
promettere  speciali  vantaggi.  Quando  però  la  retinite  compare  con 
effervescenze  o  stasi  sanguigne  locali  molto  forti,  si  può,  per  non 
trascurar  nulla,  applicare  ad  intervalli  di  3-8  giorni  un  cerio  numero 
di  mignatte  ovvero  l'apparalo  dell'Heurteloup  sulla  regione  temporale, 


presupposto  sempre  che  le  condizioni  del  paziente  non  siano  tali  da 
costringere  ad  economizzare  il  sangue.  Gli  altri  mezzi  anltßocßstici 
Giovano  ben  poco,  e  vengono  sempre  rimpiazzati  con  vantaggio  dalla 
Restrizione  della  dieta,  che  non  vuol  essere  trascurata,  massime  in 

^Tgenerale  questa  cura  vuol  essere  continuala  senza  interruzione 
P  rL  tntto  il  riaore  per  10-14  giorni.  Passato  questo  tempo  si  sco- 
pron  T^cMn  wZcLtà,  l  si  provo  con  cautela  l' incremento 
S  fatltrvisiva,  evitando  però  i  grandi  ^  ^^^^^^^^^^^ 
d'ordinario  si  palesa  già  un  considerevole  aumento  nella  cliiarezza 
deUe  perTezioni!^^  più  di  spesso  eziandio  qualche  rischiaramento  delle 
l'slenü  intèri^^^^^^^^  Se  ciò  non  si  verifica,  nm  si  può  sperar  .no/ o 
df  più,  là  conservazione  dell'esistente  grado  di  attitudine  funzionale 
è  il  m'assimo  che  si  può  raggiungere.  i     ,•  •         r  A^^u 

OrT  conviene  in  qualche  modo  attenuare  anche  gli  incomodi  de  la 
cura  Mentre  il  paziente  continua  a  far  uso  per  qualche  tempo  del 
Sml,  ovver'o  dell' joduro  di  potassio  allorché  si  P-t-  la  - 
delle  unzioni ,  si  può  migliorare  alquanto  la  dieta  e  concedere  ai 
m  lato  d  pas  eggiare  per  qualche  ora  del  giorno  ad  occhi  spalan- 
S  nelU  clamerà  oscurata,  oppure  alVaria  libera,  se  il  tempo  e  pro- 
pSo  e  dopo  il  tramonto  del  sole.  Si  va  gradatamente  allargando 
pizio,  e  uu^ju  nprmette  una  passeg2;iata  alla  Ime 

questa  concessione,  ed  alla  fané  si  permeile  una  l^^ 

dmrna  in  località  ombreggiate.  Sarà  bene  che  P;;;^"^^/^'^^,,;^, 
di  occMaU  alfu^nicoH.  Conviene  tener   «"^«"^^  Jf^,^^ 
eura  la  luce  solare  diffusa  diretta  f  anche  q"«^J  ^T^^;^/; 
lampada,  ecc.,  ed  allorquando  il  malato  ^"^^^^^l  ir  è 

è  bene  applicare  una  fasciatura  d^fens^va.  ^^"°^^f  fj^',^  ^i^nte 

gradatamente  abituato  ad  una  luce  più  viva   nel  S/J^J^  f/™*^^";^ 
alla  luce  diurna  deve  garantirsi  con  "»/^PPf 
occhiali  affumicati;  farà  però  sempre  bene  e^Vìtando  la  uee  .a;a 

Pei  lavori  che  esigono  qualche  'f'^^^'\''''^fj,^^^^^^^^ 
aere  cucire  ecc.,  il  malato  è  spesse  volte  reso  inabile .     r  \ 

cipio  della  completa  convalescenza  una  rigorosa  l  eia  oculare 
fuggire  ogni  eccesso  dietetico  e  nel  regime  di  vita. 

2.  La  Retinite  nefritica. 

QuAPKO  PELU  MALATTIA.  -  ^irnocar^^^^^  f^J^^^^ 
grandi  ammassi  di  ^^l^Z  l^^^t^lriore  della  retina 
stravasi  emorragici,  si  .  con  una  considerevole 

con  lina  forte  replezione  locale  ^^f^l'i  LZns  di  solito  in  una 
diminuzione  della  facoltà  visiva,  e  pm  ta^  /«'  «^^^^^^^  del 
grossa  placca  prominente  ed  affatto  opaca,  ^Z'  J«  J'^^ 

nert'o  otóco  a  moUli  cercine,  e  si  prolunga  ben  anche  su  di 
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i°  Il  quadro  ottalmoscopico  è  discretamente  variabile  a  seconda  del 
momento  dell'esame.  Nei  primordj  dell'affezione  della  retina  sorprende 
la  forte  replezione  samjuUjnaj  Vingresso  del  nervo  ottico  e  la  circostante 
zona  della  retina  si  mostrano  arrossati  per  una  injezione  di  molti 
sottili  vasi;  le  vene  appajono  distese,  molto  serpentine,  e  mercè  punti 
più  chiari  e  più  oscuri  indicano  non  di  rado  uu  rialzo  ed  una  de- 
pressione di  porzioni  retiniche  rigonfiate  a  mo'  di  bernoccoli.  Le  arterie 
invece  sono  di  poco  dilatate,  ma  piuttosto  alquanto  più  sottili  del 
normale.  Ben  presto  avvengono  eziandio  stravasi  sanguigni,  i  quali 
ora  hanno  la  forma  di  leggeri  spruzzi,  ora  quella  di  macchie,  e  spesse 
volte  si  accumulano  al  punto  da  coprire  i  vasi.  A  ciò  aggiungesi  ora 
un  esteso  intorbidamento  velamentoso  della  retina,  che  in  prossimità 
dell'ingresso  del  nervo  ottico  si  addensa  rapidamente  in  varj  punti, 
formando  macchie  più  o  men  grandi,  grigio-bianche  o  bianco-lattee,, 
con  limiti  irregolari,  le  quali  fin  dove  arrivano  mascherano  più  a 
meno  completamente  i  vasi  e  il  fondo  dell'occhio.  In  altre  località, 
massime  in  vicinanza  della  macula  lutea,  si  formano  piccole  punteg- 
giature bianco-grigie  o  bianco-lattee,  che  si  moltiplicano  rapidamente, 
si  raggruppano  in  ammassi,  e  fondonsi  in  parte  tra  loro  sotto  un  cre- 
scente intorbidamento  dei  loro  interstizi.  In  questo  mentre  la  papilla 
e  la  zona'  della  retina  a  lei  prossima  si  tumefanno  sempré  fortemen- 
te, ed  acquistano  una  speciale  tinta  bruno-grigia,  attraverso  alla  quale 
traspajono  solo  confusamente  o  non  del  tutto  i  pezzi  centrali  dei  vasi: 
le  uiacchie  bianco-grigie  o  bianco-lattee  diventano  più  numerose  e 
cangiano  il  loro  colore,  si  fanno  giallo-bianche  chiare,  completamente 
opache,  a  lucentezza  adiposa,  ma  spesse  volte  si  ritirano  apparente- 
mente negli  strati  posteriori  della  retina,  in  modo  che  i  tronchi  va- 
scolari e  gli  stravasi  mascherati  tornano  a  comparire  in  parte  o  in 
totalità,  e  si  presentano  in  immagini  più  o  meno  chiare.  Alla  perfine 
queste  macchie,  e  dopo  di  esse  anche  i  gruppi  di  punteggiature  situati 
nel  distretto  della  macula  lutea,  si  fondono  insieme  in  un  rialzo  (fig.  G) 
annulare,  più  o  meno  ampio,  a  lucentezza  adiposa  e  bianco-gialliccia, 
che  si  demarca  solo  confusamente  dall'inclusavi  testa  del  nervo  bruno- 
grigia  e  tumefatta,  e  verso  l'equatore  poi  d'ordinario  termina  in  una 
linea  dentellata,  le  cui  porzioni  salienti  sogliono  corrispondere  ai  vasi 
più  grossi.  Questo  limite  ora  è  ben  netto,  ora  è  striato  a  raggi,  cosi 
che  le  dentellature  acquistano  l'aspetto  di  una  fiamma;  spesse  volte 
è  eziandio  dilavato  in  qualche  località,  e  si  risolve  in  gruppi  di  pun- 
tegguiture  o  in  una  marmorizzazione  (fig.  G).  Le  porzioni  periferiche 
della  retina  sono  frequentemente  affatto  normali,  o  solo  poco  intor- 
bidate; spesse  volte  però  sono  ad  evidenza  intorbidale  velamentosa- 
mente,  e  quà  e  là  sparse  di  punteggiature  bianco-grigie. 

L'immagine  otlalmoscopica  diventa  non  di  rado  assai  confusa  in 
conseguenza  di  intorbidamenti  del  corpo  vitreo.  Nel  resto  il  bulbo  non 
presenta  di  solilo  alcun  rilevante  sintomo  morboso  obbiettivo. 

Subbiettivamenfe  l'affezione  si  dà  a  conoscere  mercè  un  graduale 
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deperimento  della  facoltà  visiva  interrollo  da  tcmporarie  tregue  e  mi- 
dioramenti,  mercè  un  ineguale  annebbiamento  od  oscuramento  del 
?ampo  visivo,  con  o  senza  periferica  circoscrizione  di  esso.  La  dictite 
per  sò  stessa  però  conduce  ben  di  rado  ad  un  totale  oscuramento 

amaurotico  del  campo  visivo.  .      •     -i      «  0««.,.^«  e^u 

Cause  -  La  descritta  alTezione  della  retma  s.  svduppa  sempre  solo 
secmulariamente  e  in  relazione  con  una  corrucjaztone  rende  prodotta 
TunTnl-^^^^^^^^^  (del  Brùjht).  Però  la  malattia  m.ale  per 

sè  Te  esima  provoca  difficilmente  la  forma  caratteristica  della  d.ctile, 
mD^ciocrè  ^questa,  con  poche  e  non  indubbie  eccezioni,  s.  mani- 
si  allorquando  la  degenerazione  renale  condusse  secorulana- 
nenV a' /a  d  Jaz/one  del  cuore,  e  rispettivamente  -^^^^^^^"^^^^^^ 
diaci  Parecchi  quindi  rintracciano  il  punto  di  partenza  dell  affezione 
Sca  arunlo  nel  vizio  del  cuore,  e  precisamente  in  un  conseguen  e 
Tumenlo  Sa  tensione  del  sistema  aortico.  E  sommamente  favorevo  e 
nTues^pinione  la  circostanza,  che  cioè  la  dict.te  nefritica  e  sempre 
iZltad.  sintomi  di  locale  replezione  sanguigna  e  da  numerose 

^"TLtp^'ot,  cCla  speciale  degenerazione  retinica  possa  svilup- 
par i  ancL  prima  dell'atfezione  renale,  è  ben  poco  f  ^a  -ojra^^^^^^ 
sembra  piuttosto  che  nelle  rispettive  osservaz.om  ^>  /'^"^^J^  21 
nefrite  molto  cronica  e  procedente  con  sintomi  poco  maicati,  cne 

'''^\^^:::%or.  più  mtimi  ^Va  r^.—  come  t al^  e 
l'atfizione  retinica;  quella  può  crescere  e  decrescere,  f  ^^^^j^ 
np  vpncr.  in  alcun  modo  necessariamente  influenzata,  ^on  d  raüo 
H  die  Ue  I  efrit  ca  si  manifesta  solo  allorché  è  già  termmato  il  pro- 

„H.  — 

Visivo  si  raccolsero,  sotto  un  successivo  «»"^^^»^«  della  re- 

protrusa  gibbosamente  della  P^P> "^^^^^^^f ^^^^^^^^^^^^^^  'a  processo  passa 
ed  ora  solamente  subentra  una  specie  di  tiegua,  f 

nel  decorso  cronico. 


D  ordinano  però  il  decorso  è  fui  da  principio  lento,  persino  cro- 
3mo,  ed  inoltre  assai  frequentemente  interrotto  da  treyiie  o  persino 
da  parziali  regressi  degli  ammassi  di  prodotto  già  formati  passa  in 
allora  un  certo  tempo  prima  che  siasi  completameme  sviluppato  il 
caratteristico  rialzo  circolare  a  lucentezza  adiposa. 

Spesse  volte  le  parti  perdurano  settimane  in  questo  stato  senza 
considerevoli  alterazioni;  tutt'al  più  hanno  luogo  ulteriori  versamenti 
dt  sangue  che  si  estendono  sovra  porzioni  più  o  men  grandi  del 
rialzo.  Alla  fine  si  manifesta  la  metamorfosi  regressiva,  i  prodotti 
vengono  poco  a  poco  riassorbiti,  i  pezzi  mascherati  dei  vasi  tornano 
a  comparire  qua  e  là,  il  cercine  si  rende  in  qualche  punto  diafano 
perde  il  suo  colore  bianco-adiposo  chiaro,  scompare  ben  anche  in- 
somma il  processo  si  avvia  verso  i  suoi  esiti. 

V.rU  oZ  '  !''^.f'^^^io  che  quel  rialzo  si  sviluppi  completamente. 

«  e  h  ^PMnn  ^ ''^''^^^  qualsivoglia 
Talvoìra  nf/m  il  ''^^^^}''^^^         la  sua  altitudine  funzionale. 

1  alvo  a  infatti  1  processo  si  limila  alla  semplice  conqestione  sanauiana 
ed  .gìytravasi  emorragici;  in  altri  casi  un  già  avrelirCro 
Mdamento  diffuso  si  risolve  senza  prima  addensarsi,  e  se  So 
accadde  già,  gh  ammassi  di  essudato  m  forma  di  chtazZTcom 
pajono  senza  essersi  fusi  nel  rialto,  adiposo.^ anche  ü  ni^zo  arf^^' 

i:^LTr7trri  trr^  ^'^^ '^^^  --stant"f:tirre:on 

]  Avuto  riguardo  a  tali  osservazioni  di  fatto  si  hanno  bnonp 
della  retina  Non  Hi  rnH^      ^**^^"öo  funzionale,  e  più  tardi  Vatroßa 

j;';:;:"  pi™  dei"  „rr/'r  "  ^-^^^ 

0  divenlare  retro^ralin  il  ^        sviluppare  complelamenle 

Bisoirnn  ^tll  ^.  '"''P"™  ""1'»  «lina. 

cecili  nn»™     1    '  '  P™«">  '"C"'»  die  son  causa  di  aut^tn 

UrT™         cotnurr"t'T"''  ■'  «  »  "eeorso  dS! 

Cosi  so  o  S  P      5"""'  «""«""te  'ol'mte  specifica 


n        V       -1  v,«»,r/i  prnniicn  od  Orbitale  del  nervo  ottico, 
daria  ipertrofia  cardiaca,  il  pezzo  a  <''l^^^^J  ^  la  retina 

o  questo  in  tutta  la  sua  estensione,  f'^f ""'^"^onseKucnza  prossima 
sia^ecessariamente  tratta  in  compassione^  ll.Z  S  con  notabile 
di  ciò  si  c  una  cfraduale  dimmuzione  della  lacoita 

circoscrizione  laterale       ^ffJl^Xit;  sono  in  tali  circostanze  molto 
*]  1  caratteri  anatomica  della  neun  c  sono  i  uterstìziule 

simili  a  ciucili  della  ^'^^jf^;^  infiltrazione  di 

si  tumefà  fortemente  in  conseguenza  di  un      /  ^^i- 

un  prodotto  diafano  ovvero              ^^,^,7,  via  eccezionale  sif- 

posi,  gelatmoso  «PP^^^/^^^^^^X  nel   'ez^^^^  quantità  così 

fatto  ^^'<^^"^:'^\r^^^^^^^  il  volume  del  dito 

enorme,  che  questo  si  rigonua  i              i  „contransi  con- 

micjnolo  d'un  uomo  (Hydrops    ^rnTjetc^^^^^^^     conseguenze,  e 
temporaneamente  1-^ohfera^^^^^^^^  ^ 

-Ke^^t^e  ÄttÄ^^ig^ iudirS 

«remtc/.e  nel  decorso  della  ™  ^^"^^^„f  ^S  «  ^P*«' 

il  nome,  sono  desse  in  rapporto  ««''^  sviluppo  ^^^^^  ^.^  _ 

gano  mercè  l'influenza  di  un  sangu^  m^^^^^^^^^  ^1,, 

Uve  ]3arJi  dei  cer.eHo.  Perciò  si  mostrano  sem^F^^^  ^^j.^,^^^ 

stomi  de«r«remm,  massime  ^«^^"^6       ^^^^^^^^^^^  convulsioni,  di 

di  vertigini,  di  perdita  della  — ^  ^^^^  visivi  pro- 

eccitazione  maniaca,  ecc  Le  difte'^nfia  pu  j^,.  d'ordinano 
vocati  dalla  chctòe  e  neunte  nefm^^^^^^^^^         - '^'i  i  ;      ^       .i^^  di 

„.eiJte  l^amaurosi;  che  la       He  nefriuca   s     fje^^^  ^^^^^^^ 
xnina  senza  essere  arrivata  al  grado  di  u 
uremica;  e  che  9««^^« ^^"^^^^^^^^^ 

stadj  della  retinite;  mentre       «°n;^^^^^^  nflammatoria  della  retina. 

denti  uremici.  comprendersi,  dev'essere  m  primo 

Trattamento.  -  Com  e  norme  vengono  sugge- 

luogo  diretto  contro  1  f '^(«'tJ'  ^en^^  raccomandato 
rite  dalla  terapia  speciale.  1" J^";;^;^^^^^  2^,;  occhi  una  cura  der,- 
l'uso  interno  ^legl--^;>  -P«^  ^^^^^^^^^^   deUe  sanguisu.ke  naturak 
vante,  e  in  ispecie  la  ripeuud  i 
o  di  quelle  delV  Heurteloiip. 
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3.  n  Distacco  della  retina,  Hydrops  subretinalis. 

Patologia.  —  Il  versamento  di  un  liquido  acquoso,  più  o  meno 
riccamente  impregnato  di  sostanze  proteiche  e  de' loro  derivati  Z 
la  retma  e  la  coroidea,  e  il  risultante  distacco  della  retina  dalla  co 
roidea  non  e  per  nulla  affatto  sempre  ed  esclusivamente  uno  sta?o 
consecutivo  della  dictite  o  della  neurodictite  nello  stretto  significato  del 

d  ate  t'ultim/?d  « ;^PP"re  frequente  nelle  varie  forme 
m  quest  ultima,  ad  eccezione  della  nefritica^  mentre  per  l'onnosto 

rlX     r      P   ^  secondaria  ed  assai  subordinata.  Cosi  i  distacchi 

M  ä^str 

mincia  a  corrugarsi  (pag.  232).  "ciuvo  neopiastico,  co- 

Talvolta  eziandio  poi  hanno  luogo  distacchi  retinici    senza  oh^ 
sians,  precedentemente  resi  manifestf  all'occhio  nudo     s^^  dell'fn 
fiammazione  nel  tessuto  della  retina-  aue^fi  nJA  h; d  ^^o"^  «^einn- 
solo  più  tardi,  dopo  che  il  dislacco  è  \Tà    ss'ai  pro?^^^^^^^ 

iali  distacch,  rpffn  •  '  '  soggiungere  ha  speciale  r  guardo  a 

tal  dis  acch,  retinici  apparentemente  o  rea/,wenfó  «rmaW 

fluido  subretinal  VienT  desso^solo  r  r 

località  che  non  nella  Li?  L!  -  osservato  in  un'altra 

ziale.  //  con/Znrdelirno^ztnp  t?' ^'J  '  ^"^^^^  P^^' 

una  figura  ^onXÓ  1.?.  n  n-  h  d'staccata  rappresenta  talvolta 

dinario  una  aSo  ^r^^^^^^^  ova  e  alquanto  stirata,  irla  d'or- 

posteriore  passa  di  0  t^ so  ;  a^naS  f.™'  ''''  "  ^^^"^^"^^ 
retta  o  lesiermenfe  JnPnrto,     •  ^T^^^-       "^'"^^  ^"'«O'     "na  linea 

V interini  frTh^^^^^  '^'''"'''^"'^  orizzontale  od  obliqua, 

spesse  voi  fassai  Di  co^      '  ^'''^''''^  ^^'"^  «      «««-«'dea  è 

retina  spo  J  a  df  boV.^'"^"^  "^''^     ^^^P^^^'^^  parte  della 

del  distacco  èVrodi  orT  rlnT"'  ^'^^  ^a  6a.e 

Pro^recZencril^disttco    7Ù-^'  T''  '^-'""''^^  gradatamente. 

periferia  dell'ingre  so  d  'i  ^^^^  "'^^  ^'  alla 

ingresso  de!  nervo  ottico,  lo  circonda  poco  a  poco  d'ambo 
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l       ed  alla  perfine  U  solo  H-dran;.  sj^erU^re^  deUa^retu. 

rimane  in  contatto  colla  «o^^^J^^'  l^f  o.  le  cui  pareli  ondu- 

sto,  e  la  retina  si  ripiega  in  un  »'^8°^^;^^.""^,,^  serrata,  per  l'altra 
losàmente  ripiegate  aderiscono  per  una  pa  te  ali  ora  ,  1 

alla  periferia  dell'ingresso       "^^^^.^'^^Ùa  retina  il  tessuto  può  mo- 
Nci  recenti  distacchi  di  picco  .e  porzioni  aeua  intorbidato; 
strarsi  ancora  perfettamente  dia  ano  od  almeno  so  j^^^^  ^^^^^^^ 
però  se  il  distacco  chtra  da  pm^^^^  ^  già  i 

Sna,  e.in  ispe-e  la  panej«^^^  con  deposizione 

caratteri  di  una  F^^  «  "^^^  distribuita  uniformemente  od  irre- 
foCet.  g;s:ora;e7oTsteHo?raccenna  persino  gi.  ad  una  avan- 

^alÄne  dj..cc.a         -nia^^^  ^^ai^ Tl^ 

del  bulbo,  facendo  ««««^^^^"/^^f^'^^'eufs^^^       entro  l'interno  del 
stensione  del  distacco  ^^^^^^"^.^ret^^^^^  «  «F^^ 

bulbo.  Infatti   0      ^ta™^"^"Jf"' STore^  se  non  ancor  più,  si  ßui- 
vitreo,  del  quale  almeno  ^^^^^^^/^j^f /^eeolgonsi  i  prodovti  Guidi  fra 
difica  e  viene  riassorbita^  a  ^^^^  ohe  la  porzione  distaccata  della  re- 
la  retina  e  la  coroidea,  in  "^^f  °  ^.^^l^J^  J  r?'«''^'' 
una  viene  per  conseguenza  t«ne«a^^^^  ^^«^f^i 'Mostra  d'ordinario  si- 

rsÄ^.;  ^^^^^^^^^^ 

tìna  i  .ersamen^^  '^^'^''Zv^l^^t^^^^^^^  >'apida  comparsa  de 

mente  dato  motivo  a  ^^fX/airosse  vazione  di  alcuni  casi  in  cui 
distacco,  e  fors' anche  sangue  nella  retina  e  nel 

esistevano,  insieme  «V  d^«^^^«^" '  .'''"„Tconfermata  dalle  indagim  ana- 
corpo  vitreo.  Tale  2-!>r  ,i  ...strano  anch'essi 

tonuche  finora  praticate,  i  repeiu  u 

d'ordinario  a  lei  ^ontrarj  .i^^^nendo  integre  le  pareti  esterne 

*]  Del  resto  egli  e  °  f  ^IJ^i^ne  intraoculare,  non  sono  possi- 
dcl  bulbo  e  conservandosi  la  P^^^^^;.^^^^^  m  stravasi  piuttosto 
bili  rabidi  e  copiosi  ^P-^  -^^  ientamr,Ue  ed  a 

si  ponno  ^sorbte  la  vitrina  e  l'umor  acqueo.  In  tali  cir- 

misura  che  vengono  nassorbi  e  parimenti  rias- 

costanze  poi  il  siero  ^el  sangue  s  r^^^^^^^^  ^  ^J^^^^^  ^  l,e 
sorbito;  quest'«/tmo  si  addensa  in       v  ^^^^^  distaccate, 

rende  impossibili  le  escursioni  ^eUt  PO"  o        ^^^^^^^^  ^^^^ 

*]  Alcuni  casi  recentemente  o.senau    a  ^^^^  ^  , 

vasi  sanguigni  fra  a  retma  e  a  coroidea  .^^^^^  ,  co- 

perdono  t7  siero.  La  cavità  ^jensi,  recenti  o  già  mcta- 

roidea  si  trovò  affatto  riempita  di  coagun 
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morfosati.  La  causa  di  queste  emorragie  fu  una  volta  una  ferita  scle- 
rale penetrante,  negli  altri  casi  la  cessazione  della  pressione  intraoculare 
in  conseguenza  della  totale  distruzione  della  cornea  per  tisi. 

Quadro  della  malattia.  —  a)  La  porzione  distaccata  della  retina 
può,  massime  a  pupilla  artificialmente  dilatata,  venir  già  distintamente 
veduta  in  tutti  i  suoi  dettagli  ad  occhio  nudo  senza  il  soccorso  del- 
l'ottalmoscopo.  Ciò  ha  luogo  in  ispecial  modo,  allorquando  dessa  fu 
fortemente  intorbidata  per  l'infiammazione  e  fu  molto  spinta  in  avanti 
entro  il  foco  dell'apparato  diottrico.  Se  invece  si  è  allontanata  solo 
poco  dalla  coroidea,  oppure  se  la  deposizione  del  prodotto  fu  meno 
copiosa,  allora  anche  a  pupilla  dilatata  il  fondo  dell'occhio  appare 
spesse  volte  solo  leggermente  intorbidato,  la  diagnosi  diviene  possibile 
solamente  mercè  il  sussidio  dello  specchio  oculare. 

b)  Il  quadro  ottalmoscopico  è  naturalmente  assai  variabile  a  norma 
dello  stato  della  porzione  distaccata  della  retina,  secondo  la  sua  gran- 
dezza e  il  grado  del  distacco.  Lo  stesso  fluido  subretinico  non  ha  che 
poca  mfluenza  sulle  varietà  del  quadro,  in  quanto  che  esso  è  del 
certo  poco  variabde  nella  sua  qualità.  È  caratteristica  e  assai  mar- 
cata la  mobdita  della  parte  distaccata.  Si  presenta  questa  sotto  forma 
di  una  superficie  liscia  e  leggermente  incurvata,  oppure  gibbosa  e 
percorsa  da  solchi  rientranti,  la  quale  traballa  fortemente  sotto  ogni 
movimento  dell'occhio,  oppure  oscilla  in  quà  e  in  là  con  grandi  escur- 
sioni, ma  subentrando  la  quiete  del  bulbo  ritorna  alla  sua  forma  pri- 
miera sotto  una  graduale  diminuzione  delle  oscillazioni.  Il  colore  della 
porztone  distaccata  e  fluttuante  è  sempre  essenzialmente  diverso  da 
quello  delle  parti  circostanti  del  fondo  dell'occhio.  È  spesso  di  un 
leggero  grigio-azzurro,  attraverso  al  quale  nei  piccoli  gradi  del  di- 
stacco traspare  talora  solo  il  rosso-giallognolo  della  coroidea,  anzi  per- 
sino 1  suoi  vasi  ed  alcuni  rimasugli  superficiali  di  pigmento.  Più  fre- 
quentemente pero  1  intorbidamento  è  assai  più  denso,  la  parte  distaccala 
della  retina  appare  bianco-lattea  tendente  all'azzurro;  oppure  bianco- 
gialliccia  sporca,  talora  volgente  al  grigio-brunastro;  non  di  rado  è  giallo- 
grigia  disseminata  di  macchie  bianchicce  più  chiare,  ovvero  perfetta- 
mente opaca  e  già  la  di  pus,  di  tinta  ocracea  o  rossigno-grigia.  Nei 
distacchi  parztah  il  Imite  posteriore  di  essa  appare  già  addiHtfura  sic- 
come  unahnea  irregolare  oscura,  quasi  nera,  dilavata  da  un  lato,  e  fa 
risaltare  yiemaggiormente  il  contrasto  fra  la  porzione  distaccata  della 
retina  e  le  parti  circostanti  del  fondo  dell'occhio.  Nel  distacco  totale 
pero  questa  differenza  scompare,  l'intero  fondo  dell'occhio  scoloralo 
sembra  ondeggiare  in  quà  e  in  là,  anche  la  papilla  è  difficile  a  di- 
s  inguersi;  dessa  viene  riconosciuta  solo  per  la  caratteristica  disposi- 
ci .i  ^^^scolari,  e  sembra  fluttuare  essa  pure  venendo  ora 
coperta  dalla  retina  moventesi,  ora  ricomparendo  di  bel  nuovo 
vo\t/TZ  .^''"Snano  nettamente  sulla  superficie  fluttuante.  Spesse 
volte  SI  mostrano  alquanto  più  oscuri  del  normale,  ed  anche  di  cali- 
oro  maggiore.  Solo  nelle  più  copiose  deposizioni  dell'essudato  nella  ri- 


snelliva  porzione  della  relina  si  trovano  velali  a  iraili  od  mlerrolti; 
ad  atrofia  avanzala  poi  parzialmenlc  deficienli,  od  obhieraii  e  d  un 
bianco  crclaceo,  oppure  sollo  forma  di  funicoli  neri  granulosi  con  ra- 
mificazioni a  mo'  di  albero.  Essi  naluralmenlc  seguono  le  pam  del  a 
relina  cbe  li  mascherano.  Perciò  nel  dominio  del  dislacco  spesse  voi  e 
vedonsi  molleplicemenle  ricurvi,  portandosi  in  ^^vanti  arcualamenle 
allorché  decorrono  sopra  un'eminenza,  ed  approfondandosi  poscia  al- 
l'indielio  entro  un  solco,  scomparendovi  per  ricomparire  in  un  altro 
pinTo  l'p  eg  ndosi  di  niovo  in  avanti  ecc.  Ne    movimenti  dell  oc- 
chio ése-Aiiscono  formali  movimenti  nel  fondo  del  bulbo. 

Se  per  avventura  si  trovano  sparsi  nella  porzione  distaccata  della 
retìns.  ammassi  di  picjmento,  stravasi,  gruppi  di  cnstalh  di  coleste- 
•Sa   ecc    si  ha  una  affatto  speciale  e  sorprendente  immagine.  Si 
m  siW  un  moto  vorticoso  in  varj  sensi  dei  più  diversi  oggetu,  quale 
Osservasi  nel  caleidoscopio  mosso.  Se  poi  ti  bidbo  viene  fissalo  sce- 
mano Te  escursioni,  e  i' singoli  oggetti  ritornano  ^^^^^  prmMivrr^ 
Lroci  rapporti  di  posizione.  Per  questo  appunto  siffatti  prodotu  mor- 
S  ad  S  a//a  retn^a  si  contraSdistinguono  da  q-Ue  masse  con 
simili  sospese  libere  nel  corpo  vitreo  fliädifica  o.  Knche  quest^^^^^^^^ 
a-^irarsi,  ma  alla  perfine  cadono  sempre  sid  pavimento,  senza  con- 
smare  un  determinato  reciproco  rapporto  di  posizione. 

c)      lato  subbiettivo  del  quadro  della  ma  a.ua  ^  "on  meno  pi  o- 
nnnciato  nresupposto  che  il  distacco  non  abbia  luogo  in  compagma 
Sr  uTinlensa  eS  estesa  infiammazione  «  .P^^-"%^.»^°^- ^^taaìe  A  ' 
e  questa  abbia  quindi  già  perduta  la  propria  ^^-^^^^  —  : 
lo'chè  il  distacco  si  sviluppò  presto,  prima  che      '  f  ^^^J^P 
duto  in  conseguenza  delV  infiammazione  la  ^^^  f^^'^^^^P"; 
np    d'  ordinano  la  porzione  distaccala  si  presenta  come  una  mac 
'^\:t:^cZ^  visivo.  Tale,  macchia  è  talora  colorata  in  ros- 
1        .  ^  r,;;i  A\  «snpsso  è  arieio-oscura  uno  ai  nerasiiu,  c 
sicoio  0  brunaslro,  più  ai  spebbu  e  gub'^  "-^  j^n'nc-o  nt 

ancora  fuori  del  dominio  del  ^'f  «co  può  peidu  a  e^^^ 

grado  dell'acuie.^a  della  vista.  ^^Pf j^^^'^l  ,'Jirüolizione  degli 
l  un  apparente  incurvamene  uuerruzi^^^^^^^ 

oggetti  situati  al  confine  de  la  nuDe,  Pi^^J        ^  „  pgrò, 

colpisce  Yinlera  porzione  chiara  del  «^7^^,j;^^^\^- della 
e  sempre  se  il  distacco  dura  da  ''"if^'  ^'  f^j  ^.^^'  t  ali  comune- 
è  considerevolmenle  deteriorata,  e  siccome  il  distacco 
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mente  si  estende  fino  in  vicinanza  del  meridiano  orizzontale  od  anche 
al  di  là,  eziandio  la  fissazione  diventa  eccentrica.  In  molti  casi  la 
funzione  è  ben  anche  ridotta  alla  sola  percezione  quantitativa  della 
luce,  oppure  manca  anche  questa.  Però  non  vi  ha  influenza  il  grado 
del  distacco  e  l'estensione  de'  suoi  limili.  Si  osservò  ancora  un  certo 
grado  di  percezione  della  luce  nel  distacco  totale.  Queste  percezioni 
devono  allora  in  modo  singolare  essere  projettate  all'esterno  nella 
direzione  dell'asse  del  nervo  ottico. 

d)  Nel  resto  il  modo  di  comportarsi  del  bulbo  è  di  solito  pressoché 
normale. 

*]  La  forma  in  discorso  del  distacco  della  retina  si  distingue  nel 
seguente  modo  da  quella  che  suole  incontrarsi  insieme  alla  coroi- 
deite  sarcomatosa.  Allorché  la  porzione  distaccata  della  retina  tro- 
vasi in  tali  condizioni  tesa  sul  tumore  della  coroidea,  l'immobilità  di 
essa  é  già  sufficiente  ad  escludere  uno  sbaglio  nel  giudizio  sulla  af- 
fezione primaria.  Nel  caso  poi  che  siasi  versata  una  maggior  copia  di 
fluido  fra  il  tumore  e  la  retina,  il  distacco  appare  come  se  fosse  jm- 
mario,  ed  una  giusta  diagnosi  riesce  oltremodo  difficile,  allorché  i  sin- 
tomi dell'aumentata  pressione  intraoculare,  la  forte  distensione  dei  vasi 
episclerali  nella  regione  del  distacco,  ecc.,  non  forniscono  indizj  sulla 
presenza  di  una  coroideite. 

Esiti.  —  I  distacchi  primarj  della  retina,  finché  sono  recenti  e  ri- 
mangono circoscritti  ad  una  piccola  porzione  di  essa  e  non  hanno 
sofferto  che  queste  leggeri  alterazioni  materiali  nel  di  lei  tessuto,  ponno 
retrogradare  nuovamente,  anzi  la  parte  distaccata  può  riacquistare  la 
completa  attitudine  funzionale. 

Questo  però  avviene  solo  di  rado;  anche  in  condizioni  favorevoli 
si  riabilita  di  solito  solo  la  parte  adjacente  alla  coroidea,  la  porzione 
distaccata  perdimi  in  tale  stato  e  rimane  insensibile.  Inoltre  tale  gua- 
dagno é  frequentemente  solo  temporario,  accenna  una  tregua, '^non 
una  retrogradazione  del  processo.  Presto  o  lardi  il  distacco  progredi- 
sce, d'ordinario  sotto  un  crescente  intorbidamento  della  retina,  l'atti- 
tudine funzionale  dell'occhio  riducesi  a  ben  poca  cosa,  ed  alla  fine 
rimane  distrutta. 

Non  di  rado  nei  successivi  stadj  si  palesano  i  sintomi  della  coroideite 
0  deW iridocoroideite.  Se  ciò  avviene,  l'occhio  è  perduto,  la  relina  si 
ripiega  rapidamente  in  forma  d'imbuto,  ed  il  bulbo  s'avvia  presto 
all'atrofia.  La  presenza  di  sintomi,  i  quah  accennano  ad  una  coroi- 
deite molto  intensa,  viene  generalmente  ritenuta  siccome  un  segno 
di  pessimo  augurio,  imperocché  non  solo  toglie  ogni  speranza  di  ri- 
pristinare 0  conservare  l'occhio  malato  nello  statu  quo,  ma  mette  a 
repentaglio  eziandio  V altro  occhio.  Un  passaggio  del  processo  all'altro 
occhio  è  allora  infatti  dimostrato  dall'esperienza  più  probabile  che  non 
nei  casi,  in  cui  il  processo  si  limita  alla  retina.  Pur  troppo  anche  nei 
casi  di  quest'ultima  specie  la  più  pronta  o  più  tarda  comparsa  di  un 
distacco  della  retina  nel  secondo  occhio  è  tuli' altro  che  assai  rara. 


512 

Non  occorre  dire  che  eziandio  le  più  copiose  deposizioni  di  pro- 
dotti nella  relina  distruggono  ogni  speranza  di  un  arresto  o  di  una 
retrogradazione  del  processo. 

Trattamento.  —  Fin  qui  nel  distacco  primario  della  retina  si  pose 
ordinariamente  mano  ad  un  metodo  di  cura  analogo  a  quello  usato 
nella  dictitc  diffusa,  e  quindi  ad  una  severa  dieta  oculare,  ai  mer- 
curiali, e  in  ispecie  al  sublimato  in  dose  crescente  e  decrescente,  ed 
alle  ripetute  sottrazioni  sancjui(jne  locali.  Sembra  che  questa  terapia 
non  sia  priva  di  buoni' risultati;  in  ogni  modo  sotto  l'uso  di  essa  al- 
cuni dislacchi  primarj  della  relina  retrocessero  comp'etamente,  e  ta- 
lora persino  si  ristabilì  l'attitudine  funzionale  della  rispettiva  porzione 
della  retina. 

Recentemente  viene  raccomandato  di  pungere  con  un  sottile  col- 
tello il  bulbo  nel  distretto  della  porzione  retinica  distaccala,  dando 
per  tal  modo  uscita  al  liquido,  ed  applicarvi  una  ben  adattata  fasciatura 
compressiva,  prescrivendo  come  per  le  altre  operazioni  dell'  occhio  una 
ri^^orosa  dieta  antiflogistica.  In  caso  di  necessità  l'operazione  dev'es- 
sere ripetuta  1-2  volte.  Si  vanta  la  sua  completa  innocuità,  nonché 
qualche  guarigione  sorprendente,  benché  non  sempre  durevole. 

4.  L'  Atrofia  della  retina ,  Atrophia  retinas. 

Patologia.  —  In  generale  bisogna  distinguere  un'atrofia  pura, 
prodotta  da  un  semplice  impedimento  della  nutrizione,  ed  un  atro- 
fìa degenerativa  provocata  daW infiammazione. 

1»  L'atrofia  retinica  pura,  nervosa,  detta  anche  «dio/ona«,  e 
caratterizzata  da  una  parziale  o  totale  scomparsa  degli  elementi  ncr- 
vei  della  retina,  rimanendo  normale  il  substrato  di  tessuto  connet- 
tivo come  pure  da  un  notevole  assottigliamento  e  parziale  distru- 
zione dei  vasi,  specialmente  degli  arteriosi.  All'  occhio  nudo  la  re- 
tina appare  qui  poco  o  nulla  alterata ,  e  conserva  la  sua  normale 
pellucidità.  Questa  forma  dell'atrofia  della  retina  sviluppasi  sempre 
solo  secondariamente,  insieme  e  dietro  un  analogo  processo  nel  nerto 
ottico  ed  ha  con  questo  costantemente  il  suo  momento  patogenetico 
in  vrocessi  morbosi  intracranici ,  in  conseguenza  dei  quali  gli  or- 
gani centrali  ottici  già  da  lungo  tempo  son  divenuti  fwizwnalmente 
inetti    oppure  il  nervo  ottico  perdette  la  sua  conducibilità.  _ 

*  SeSa  che  in  tali  condizioni  il  durevole  impedimento  funzio- 
nale debba  essere  considerato  quale  causa  l^rec/p««  del  a  deficicn  e 
nutrizione,  almeno  per  quanto  riguarda  il  pezzo  orbi  ale  Aei  ncrso 
Ott  0  e  là  retina.  Il  pezzo  cranico  dell'ottico  partecipa  infatti  non 
di  rado  al  processo  morboso  primario,  oppure  viene  da  esso  mec- 
l'aln  Jcoercito  e  in  seguito  atrofizzato.  Q"-;,«  ^  »^f,  « 
retina  vuoisi  inoltre  prendere  in  considerazione  un  alti  a  circostanza 
a  dire  il  corrugLento  del  pezzo  orbitale  atlrofizzantesi  de  n  r  a 
ottico  e  la  conseguente  coartazione  dei  vasi  centrali ,  e  quindi 
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scemato  afflusso  del  sangue.  Realmente  si  trova  dapprincipio  insieme 
al  notabile  assottigliamento  delle  arterie  una  considerevole  distensione 
delle  vene.  Più  lardi  anche  le  vene  divengono  assolutamente  piic 
sottili ,  e  rimangono  in  parte  perfino  distrutte. 

2*^  f^eW  atrofia  flogistica,  detta  anche  torbida  o  degenerativa,  oltre 
gli  elementi  nervei  vi  partecipa  sempre  eziandio  la  sostanza  connet- 
tiva della  retina  e  della  testa  del  nervo.  Quest'ultima,  in  conseguenza 
della  precessa  proliferazione  flogistica  del  tessuto  ,  ha  sulle  prime 
sempre  il  carattere  dell'ipertrofìa  degenerativa  (pag.  285),  Solo  in 
seguito  ,  e  talora  assai  tardi,  comincia,  sotto  un  parziale  impingua- 
mento ,  a  corrugarsi ,  e  degenera  alla  perfine  non  di  rado  in  un 
tessuto  asciutto  e  confusamente  striato,  oppure  sodo  e  lendinoso. 

a)  Questi  rapporti  sono  nettamente  pronunciali  nelle  retine  com- 
pletamente distaccate,  quali  incontransi  con  ispeciale  frequenza  ne- 
gli stadj  di  esito  della  coroideite  sierosa  (pag.  233)  insieme  coi  fe- 
nomeni della  generale  atrofia  del  bulbo, 

*]  Terminato  il  processo  flogistico  di  proliferazione,  la  retina  ri- 
piegata a  mo'  d'imbuto  o  di  clava  si  mostra  infatti  rigonfiata  ,  in- 
torbidata gelatinosamente,  scolorata  in  grigio-giallo  sporco  per  molto 
adipe  contenutovi,  e  nel  tempo  stesso  come  tigrata  per  numerosi 
piccoli  stravasi  sanguigni.  Le  fibre  connettive  persistono  allora  d'or- 
dinario solo  a  tratti  in  uno  stato  evidentemente  ipertrofico  (pag.  285); 
di  solito  sono  in  istato  di  proliferazione,  e  trovansi,  insieme  colla 
sostanza  connettiva  grigia,  rimpiazzate  da  uno  stroma  gelatinoso, 
confusamente  strialo,  oppure  da  uno  stroma  di  tessuto  connettivo 
ben  sviluppato,  entro  il  quale  giacciono  in  grande  numero  nuclei 
ovali  0  fusiformi  in  parte  in  istalo  di  impinguamento  o  di  sclerosi, 
oppure  ben  anche  veri  corpuscoli  di  tessuto  connettivo.  Se  è  com- 
pletamente sviluppato ,  lo  stroma  d' ordinario  presenta  un  tessuto 
areolarej  nello  strato  granuloso  intermedio  però  ha  una  disposizione 
fibrosa  raggiata  decorrente  a  perpendicolo  sulla  superficie,  ed  una 
distribuzione  a  fascelti.  Nel  distretto  deW ingresso  del  nervo  ottico  il 
tessuto  connettivo  si  riunisce  frequentemente  in  fasci  lunghi  e  fitti, 
ramificati,  i  quali  partendo  dalla  membrana  cribrosa  si  espandono 
a  raggi  e  si  perdono  entro  il  tessuto  areolare.  Questo  tessuto  con- 
nettivo neoplastico  si  insinua  ovunque  fra  gli  altri  elementi,  e  li 
involge;  d'altra  parte  poi  si  prolunga,  attraverso  la  limitante  con- 
tenente lacune,  entro  il  corpo  vitreo  degenerato,  e  congiunge  la 
retina  con  questo.  La  membrana  limitante  interna  nel  tratto  con- 
servato SI  mostra  sovente  inspessita  ed  intorbidata  in  conseguenza 
della  deposizione  di  masse  molecolari  di  detrito  sulla  superficie  ester- 
na. Non  di  rado  queste  deposizioni  sono  variamente  configurate  ed 
attraversate  da  residui  corrugali  dei  vasi.  Degli  elementi  nervei  della 
retina  è  dapprincipio  dimostrabile  ancora  una  gran  parte,  massime 
nelle  zone  anteriori,-  però  palesano  già  quasi  dappertutto  i  caratteri 
ai  un  avanzato  impinguamento  e  sclerosi.  Ciò  vuol  esser  detto  in  ispe- 


cialità  delle  fibre  nervee  e  delle  cellule  rjanrjliari.  Lo  strato  dei  ba- 
stoncini solTi-e  d'ordinario  già  ben  presto,  i  suoi  elemeiiu  appajono 
in  parie  dislaccali,  tumelalli  e  intorbidali  grassosamente    1  fjranuh 
invece  sogliono  conservarsi  più  a  lungo,  e  palesano  allora  la  loro 
partecipazione  al  processo  morboso  di  solilo  mediante  una  iorie  lu- 
,centezza  adiposa.  Insieme  e  fra  gli  elementi  nervei.  d.ssemmate  nello 
stroma  di  tessuto  connettivo,  trovansi  grandi  quantità  di  corpi  col- 
loidi  di  qranuli  di  adipe  liberi  e  di  cjlobuli  granulo-adiposi,  i  quali 
ultimi  sono  parzialmente  già  in  islato  di  scomposizione  ,  oppure  si 
convertirono  già  in  colesterina,  i  cui  cristalli  trovansi  qua  e  la  am- 
massali in  grSppi.  Si  osservano  inoltre  dovunque  stravasi  sancjuicjm 
ran  ica  e  diVecente  data,   più  di  rado  poi  grandi  quantità  di 
vimnento  neoplastico.  I  vasi  più  piccoli  sono  ordinariamente  distrutti 
r^4n  parti  o  degenerati  ;   ed  eziandio  dei  tronchi  rmvengonsi 
spesse  volte  permeabili  solo  alcuni.  Le  loro  pareli  sono  di  sol  o 
molto  inspessite,  tramutate  in  tessuto  connettivo,  che  sta  adeso  a  o 
stroma  areolare,  e  contiene  numerosi  nuclei  parzialmente  m  isiato 
di  impinguamento  o  di  sclerosi.  Inoltre  è  assai  comunemente  di  e- 
minato  di  granuli  adiposi  e  di  pigmento,  spesso  anche  di  «ah  calca- 
rei,  ed  è  provveduto  di  appendici  colloidi  m  forma  di  dischi  In 
pa^-^cchi  casi  le  pareti  degenerate  dei  vasi  decorrono  attraverso  neo- 
formazioni di  tessuto  connettivo  lamellari,  per  b  che  acquistano  l  a- 
petto  di  picciuoli  alali,  oppure  sono  guernite  di  f f— '  P  ' 
Non  di  rado  i  vasi  sono  per  alcuni  tratti  completamente  obhtuati 
convertiti  in  solidi  funicoli  di  tessuto  connettivo,  «PP-^/Xu^f  ^'^^^^ 
nuscoli  sansuisni  necrotici  o  di  masse  colloidi.  Talora  alcuni  sono 
llflr^llteLiatosamente,  ed  allora  presentansi  già  all'occhio  nudo 
come  funicoli  ramificati,  bianco-cretacei,  sodi  e  iragili. 

*]  NeWidteriore  decorso  gli  elementi  nervei  vanno  ogn  piu 
perdendosi  pel  continuante  impinguamento  e  sclerosi  cosi  ^^.^^^"^^ 
non  si  trovano  più  se  non  granuli  corrugati  n  foP^«  ' 
l^obuli  granulo-adiposi  si  scompongono,     /isciolgo^^^^^^^  cosi  pure 

tenace,  ^nc  v        i  ^     •     j    quantità  di  adipe  libeio , 

degenerati ,  ^  c^3"tiene  som  P  ^  ^^^^h  , 

P^T:^mà'rif4che  g^pp  d  "a-e  colloidi;  d'altronde  è  te- 
e  mostra  qua  e  la  ancne  b'"Fl''  ,  „„„„„„fr.  in  via  ppcezbnale  vi 
nacemenle'saldato  col  corpo  vU^eo  degen   ato    n  n  a  ec  ez,  ^  .^^ 

si  incontrano  eziandio  piccole  ^""^^f  ^^^^^^  coroidea, 
degenerala  sia  a  contano  colla  tazza  ossea  clic  rnesic 
dessa  è  ben  anche  ossificala  allatto. 
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b)  Allorché  la  retina  rimase  aderente  alla  coroidea,  d'ordinario 
sono  meno  pronunciati  i  sintomi  della  degenerazione.  In  se'^uito  ad 
infiammazioni  molto  produttive  ,  massime  della  forma  nefritica  si 
mostrano  infatti  talora  le  porzioni  posteriori  della  retina  insieme 
col  tessuto  della  papilla  fortemente  inspessite,  affatto  opache  e  sco- 
lorate in  giallo-grigio  od  in  bianco-grigio;  anzi  in  qualche  caso  si 
può  già  ad  occhio  nudo  discernere  chiaramente  entro  questa  parte 
inspessita  della  retina  una  striatura  fibrosa,  o  persino  funicoli  ten- 
dinosi  fitti  e  ramificati,  e  lamelle  ,  che  partendo  dall'  ingresso  del 
nervo  ottico  si  espandono  a  mo'  di  raggi  entro  la  retina,  e  superano 
colle  loro  estremità  frangiate  i  confini  della  macchia  opaca.  Quà  e 
là  s'incontrano  ben  anche  masse  cicatriziali  sode,  a  lucentezza  ten- 
dinea, bianco-lattee  e  variamente  figurate,  le  quali  attraversano  l'in- 
tero spessore  della  retina.  Queste  però  sono  eccezioni.  Nella  plura- 
lità dei  casi,  massime  dietro  retiniti  diffuse  semplici,  l'atrofia  dege- 
nerativa si  manifesta  solo  con  qualche  aumento  della  densità  ,  con 
un  intorbidamento  gelatinoso  leggero  ed  appena  sensibile ,  ovvero 
velamentoso  debole  e  bianchiccio,  che  suol  essere  alquanto  più  denso 
€  talora  anche  leggermente  striato  solo  nel  distretto  dell'ingresso  del 
nervo  ottico  e  nelle  sue  più  prossime  adjacenze ,  non  che  con  una 
parziale  degenerazione  dei  vasi. 

*]  Nei  gradi  leggeri  dell'atrofia  si  ponno  allora  spesse  volte  di- 
stinguere ancora  tutti  gli  strati  della  retina  colle  loro  particolari 
parti  costituenti  nervee  e  di  tessuto  connettivo  ,  quantunque  i  sin- 
goli organi  parziali  siano  già  variamente  alterati  nella  detta  manie- 
ra, e  siano  già  stati  parzialmente  rimpiazzati  da  masse  colloidi  e 
da  globuli  granulo-adiposi.  Col  progredire  dell'atrofia  poi  la  stratifi- 
cazione va  ognor  più  perdendosi.  Spesse  volte  gli  strati  anteriori 
appajono  già  convertiti  in  totalità  in  un  tessuto  intorbidato  per  masse 
molecolari,  indifferente  o  confusamente  striato,  che  aderisce  alla  li- 
mitante intorbidata  ,  e  si  possono  riconoscere  solo  i  granuli  colle 
molto  sviluppate  fibre  di  tessuto  connettivo  dello  strato  intergranu- 
Jare;  oppure  V  intera  retina  si  è  convertita  in  una  membrana  in- 
aitterente  o  leggermente  striata,  sottile  ma  tenace  e  soda,  nella  quale 
non  sono  più  riconoscibili  delle  esistite  parti  costituenti  se  non  al- 
cuni tessuti  nucleari  corrugati ,  e  nel  distretto  dell'ingresso  del  nervo 
ottico  alcuni  vasi  corrugati  e  alcuni  fascetti  di  tessuto  connettivo. 

l^el  tessuto  degenerato  delle  reline  atrofiche,  che  giacciono  ovun- 
qne  sulla  coroidea,  assai  frequentemente  si  incontrano  ammassi  di 
cellule  e  granuli  pigmentali  neri.  D'ordinario  non  sono  che  alcuni 
pochi  e  sparsi  spruzzi,  piccoli  agglomeramenti  o  masse ,  le  quali  di 
solito  risiedono  sui  vasi  o  sul  confine  del  nervo  ottico.  Più  di  spesso 
pero  il  pigmento  iieoplastico  presentasi  anche  in  gran  copia.  In  allora 
e  talvolta  precipuamente  circoscritto  alle  zone  anteriori  e  medie  della 
mma,  e  presentasi  in  ammassi  estremamente  piccoli,  non  dissimili 
aai  corpuscoli  ossei,  irregolarmente  dentellati,  allungali,  i  quali  hanno 


il  loro  asse  lomjitudinale  di  solilo  rivolto  verso  le  parli  posteriori 
della  retina,  e  Irovansi  disposti  concentricamente  ali  intorno  di  esse. 
In  altri  casi  assai  più  numerosi  grandi  quantità  di  pigmento  neo- 
plastico  si  raccolgono  di  preferenza  nella  metà  po.sfmorc  della  retina, 
e  vi  formano  masse  minori  c  maggiori,  che  giacciono  qua  e  la  ir- 
regolarmente ,  in  parte  anche  si  fondono  msteme  formando  svariate 
figure,  e  ricoprono  grandi  tratti  del  fondo  posteriore  del  occhio. 

Non  v'ha  dubbio  che,  in  conseguenza  de  la  dictite  e  della  dipen- 
dente atrofia  degenerativa,  si  possa  formare  pigmento  spontoneammte, 
mercè  mmmorfosi  del  contenuto  di  cellule  r^eoplasUche.  ^on  di  rado 
Xi  sT  scoprono  masse  di  pigmento  negli  «^^'^^^  «"^^^J^- ^e l  a  e 
TXdi^endentemente  da  qualsivoglia  contatto  ^olle  cellule  del  ap- 
neto   e  mancando  affatto  il  pigmento  degli  strati  retinici  pos  erion. 

copiose  0  perfino  crasse  formazioni  di  pigmento  nella  retina  i 
hiconTano  però  solo  m  9Ìa  eccezionale  senza  che  siasi  potuto  di- 
mostr  re  ni^:  tavveto  della  coroidea  una  proliferazione  delle  cellule, 
S  a  lora  egli  è  probabilissimo  che  la  metamorfosi  delle  cellule  neo- 
plast  che  siLte  Iella  retina  sia  avvenuta  sotto  ^'"^/^«^-«^^^"^f  7 
Me  del  tappeto  proliferanti ,  e  ne  sia  appunto  dipendente    Egli  e 
n  tti  dimos'trato'da  molteplici  esperienze  un  -^^^^^fj^^]^^^ 
masso  di  pigmento  della  retina  e  i  gruppi  proliferanti  delle  cellu  e 
Ti  tanpetS   e  più  di  spesso  fu  eziandio  constatato  il  graduale  a.an- 
wsrdeUa  'forlzione  di  pigmento  da  quest'ultimo  attraverso  i  s.n- 
eoli  strati  della  retina  fino  alla  membrana  limitante. 
^  Vouesto  modo  di  comportarsi  è  specialmente  manifesto  negli 
ammass  di  Pimento  più  Irandi  e  confluenti.  Le  parlicolan  tenui 
Tu^e  w/lfcorpJco//osse.-  sogliono  invece  stare  solo  parzu^ 
mente  n  nesso  colle  raccolte  di  pigmento  corordeah.  Giac  .ono  di 

Preferenza  negli  strati  anteriori  della  retina,  e  sembrano,  dietro  le 
preterenza  negli  s  ^^^^.^^  ^^^^  ^  ^  ^^^^^ 

Z~o  delToc-    'dratrofiz  in  gran  parte  deoeneran. 

r  i  f^nno  i^;^^-.  Tale  circostanza  spiega  anche  la  speciale  d.po- 

•  •  L  rli        e  la  direzione  radiale  dei  loro  assi. 
"Ta  pro  i?er  zion    nel  distretto  del  tappeto  è  sempre  incitata  solo 

s^iSt:;^Ärd^~ 

'''Zr  "eZ^  TuTa^coto-cL-^rr  sra^stö  Jgi-aria- 
Z^tnÄI^icorso  a.a  re^^^  ^  ^clie^«^ 

Sari;^^:^^^--  9''.X:^^\upeiicie  della 

rroidea,      saldar^ääleJ^.  ^^^       ...uto  coroideale 
*]  ISei  casi  "f^;";^^^^^^^  aggiungons. 

spettanti  alla  ^^'^'^'']^J''^^^^^  si  può  quasi  sempre  dimostrare 
eslese  degenerazioni  colloidi  cui  vasi,     y      \  r 
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un  sottile  sfrato  di  un  prodotto  rigido,  diafano,  pressoché  omogeneo, 
che  si  estende  sull' mfera  superficie  della  coroidea  e  la  salda  ovun- 
que colla  relina  atrofìzzantesi.  Nei  casi  inveterati  però  siffatto  strato 
neoplastico  non  si  può  se  non  di  rado  isolare  siccome  un  particolare 
strato,  la  retina  degenerata,  e  più  di  spesso  già  ridotta  ad  una  te- 
nera membrauella  torbida,  sembra  giacere  immediatamente  sulla  co- 
roidea atrofizzala  in  alto  grado  ,  e  sovente  il  legame  è  così  inlimo 
che  le  due  membrane  si  ponno  solo  con  difficoltà  ed  a  lembi  di- 
staccare l'una  dall'altra.  Si  ripetono  qui  adunque  i  caratteristici  slati 
consecutivi  della  coroideite  essudativa,  colla  sola  differenza,  che  cioè 
l'essudazione  e  il  dipendente  saldamento  non  si  presenta  in  forma 
di  macchia ,  ma  è  esteso  alla  totalità  d'ambo  le  membrane,  ed  inoltre 
d'ordinario,  se  pure  non  sempre,  è  affatto  uniforme. 

*]  Nei  casi,  in  cui  l'atrofia  della  retina  non  è  assai  avanzata,  il 
corpo  vitreo  è  di  solito  perfettamente  conservato;  solo  nelle  sue  parti 
periferiche  incontransi  più  di  spesso  leggeri  intorbidamenti  velamen- 
tosi,  prodotti  da  proliferazioni  delle  cellule  e  dalle  loro  derivazioni. 
Allorché  la  retina  è  compiutamente  degenerata  e  ridotta  in  una  sot- 
tile membranella  confusamente  striata,  la  quale  aderisce  tenacemente 
alla  coroidea  atrofica  in  alto  grado,  il  corpo  vitreo  è  invece  costan- 
temente fluidificato,  trovansi  di  lui  luti' al  più  alcuni  residui  di  tes- 
suto  connettivo,  che  giacciono  sulla  superficie  interna  della  limitante. 
In  conseguenza  della  fluidificazione  del  corpo  vitreo  e  della  conse- 
guente mobilità  del  cristallino  hanno  frequentemente  luogo  parziali 
o  totali  scoppi  della  zonula,  cataratte  tremule  e  cataratte  natanti. 

*]  Il  nervo  ottico  è  ordinariamente  atrofizzato  a  maggiore  o  mi- 
nore distanza  dall'occhio,  la  papilla  degenerata  lendinosamente  è  ap- 
pianata, approfondata  a  rao'  di  conca  od  escavata. 

Quadro  della  malattia.  —  In  relazione  colle  differenze  anatomi- 
che  e  questo  m  complesso  discretamente  variabile,  anche  avuto  ri- 
guardo a  que'  soli  casi,  in  cui  la  retina  alrofizzantesi  rimase  ade- 
rente alla  coroidea,  ed  i  mezzi  diottrici  permettono  l'ispezione  nel 
prolondo  dell'occhio.  A  dir  vero  sono  caratteristici  solo  il  forte  sco- 
loramento dell'ingresso  del  nervo  ottico  in  bianchiccio,  il  notabile  as- 
sottigliamento e  la  parziale  scomparsa  dei  vasi  retinici. 

mil  atrofia  pura  o  nervosa  l'ingresso  del  nervo  ottico  presentasi 
nel!  immagine  oltalmoscopica  assai  chiaro,  quasi  d'un  bianco  puro, 
a  forte  lucentezza  lendinosa,  d'ordinario  leggermente  approfondato 
a  mo  di  conca,  e  con  margine  assai  nettamente  demarcato  (Fig.  H.). 
\vasi  retinici  sono  estremamente  teneri  e  sottili,  più  di  spesso  an- 
che scemati  in  numero;  i  loro  pezzi  centrali  mancano  sovente,  op- 
pure sono  rimpiazzati  da  collaterali;  la  retina  istessa  è  perfettamente 
pellucida,  e  qumdi  l'intero  fondo  dell'occhio  è  inalterato  quanto  al 
colorito  ed  al  disegno.  ^ 

JSeW atrofia  flogistica  o  torbida  della  retina  l'ingresso  del  nervo 
ottico  mostrasi  pure  assai  più  pallido  del  normale,  la  sua  tinta,  al- 
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meno  qua  e  là,  tende  decisamente  al  bianco,  imperocché  la  lesta  del 
nervo  soffre  essa  pure  sempre  in  tali  circostanze.  Allora  però,  astraendo 
da  alcuni  casi  inveterati,  mancano  di  consueto  i  sintomi  caraneri- 
stici della  specie  precedente,  cioè  la  forte  lucentezza  tendinosa  e  il 
molto  netto  contorno.  Infatti  un  intorbidamento  velamenioso  più  o 
meno  notabile,  ora  leggero,  ora  più  fitto,  si  diffonde  sulla  parte  po- 
steriore o  sull'intero  fondo  dell'occhio,  compresovi  1  ingresso  del  nervo 
ottico,  per  lo  che  il  suo  contorno  ò  più  o  meno  mascheralo,  ed  an- 
che il  colorito  del  fondo  dell'occhio  ha  una  miscela  d.  bianchiccio, 
di  gridastro  o  di  giallo-fulvo  (fig.  L).  In  questo  intorbidamento  di 
colore  sbiadito  si  scorgono  i  vasi  ed  W  picjmento  neoplastico,  a  norm^ 
della  loro  posizione  piuttosto  superficiale  o  profonda,  ora  in  mma- 
qini  nette,  ora  velate.  Dei  vasi,  le  sole  arterie  sono  dapprincipio  no- 
tabilmente assottigliate;  più  tardi  lo  divengono  anche  le  vene;  ed  alla 
fine  scompaiono  del  tutto  i  rami  pm  picco/i  e  perfino  qualche  tronco 
principale  II  pigmento  lo  si  rinviene  ora  disseminalo  in  ammassi  più 
0  men  grandi,  di  figura  irregolare  (fig.  L);  ora  in  numerosi  sottili 
spruzzi,  in  linee  sinuose  e  in  figure  simili  ai  corpuscoh  ossei,  che 
presentano  l'identico  tipo  e  distribuzione  come  nella  degeiierazione 
pigmentale  tipica  della  retina  (fig.  H.),  e  si  espandono  ora  solo  sovra 
l'uno  o  l'altro  segmento  della  retina,  ora  snìi' intera  zona  anteriore 
e  media  di  essa.  Finalmente  il  pigmento  si  mostra  eziandio  in  grandi 
placche  confluenti  e  variamente  figurate.  Nei  due  primi  casi  la  co- 
roidea non  suole  aver  molto  sofferto,  dietro  l'intorbidamento  vela- 
menioso appare  il  fondo  dell'occhio  uniformemente  rossigno  od  m- 
tar siato  in  causa  dell'atrofia  del  tappeto;  negli  uUtmi  c^s^  ove  e... 
stette  costantemente  una  coroidite  essudativa,  le  macch  e  pigmen- 
tali si  proiettano  su  un  fondo  bianco-gialliccio  olfatto  chiaro,  e  solo 
nuà  e  là  sono  forse  ancora  riconoscibih  1  uflsi. 
^      Allorché  la  formazione  del  prodotto  fV^/ 1^113^ 'di 
possono,  insieme  colle  accennate  alterazioni  del  f^^^  «^^^^^^ 

stinguere  ancora  lardi  le  placche  di  essudato  ^^I^.  «^^T 

forrSa  ed  estensione.  Si  mostrano  sotto  ^«[«^^t  TmitV  confusi  a 
bianco-grigie  o  giallo-grigie   sporche    opache,  ^l'^^^^''^^^^^^ 
lembi  i?re£Colari,  o  risolvenlisi  a  mo' di  isole,  le  quah  pero  si  sono 
spesse  volte  già  rischiarate  fino  al  punto,  che  gli  ammassi  di  pigmento 
gSt  T«  loro  ed  in  esse  traspaiono  come  niacchie  azzurrine 
fii  eccezionale  si  ponno  distinguere  in  esse  grossi  fascetti  fibiosi  vi 
ZZ  TPcoli^endinei  e  ramificati,  che  ne  oltrepassano  i  hmi 
{on    stremità  frangiate.  Talora  eziandio  si  palesano  ^ns^en^M^^ 
tali  macchie  alcune  deposizioni  anidlart  cica^^^^^^ 
stalli  di  colesterina.  E  difficile  il  disconoscere  le  prime  pel  oro  co 
lorilo  bianco-azzurrino  e  per  la  lucentezza  lendinosa,  e  «h  ultimi 
pel  scintillamento  madreperlaceo.  cpmnre  me- 

^  Subbiettivamente  l'alrofia  di  grado  elevato  ^  P«  e  «  sempre  n  e 
diante  una  completa  amaurosi.  Però  allorquando  l  atiofia  non  fece 
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grandi  progressi,  sussiste  d'ordinario  un  certo  grado  della  facoltà 
visiva,  il  campo  visivo  appare  al  malato  più  o  meno  fortemente  an- 
nebbiato od  affumicato,  spesso  anche  quà  e  là  interrotto  o  circoscritto 
a  partire  dalla  periferia. 

Decorso.  —  L'atrofia  torbida  della  retina  sviluppasi  di  solito  af- 
fatto lentamente  dall'infiammazione,  e  non  sempre  uniformemente  in 
tutte  le  parti  di  quella.  Il  passaggio  da  uno  stato  nell'altro  è  d'or- 
dinario associato  ad  un  notabile  rischiaramento  dell'intorbidamento 
flogistico.  Lo  che  spiegasi  in  gran  parte  mercè  il  riassorbimento  del 
prodotto  grassoso;  per  altra  parte  poi  anche  è  da  attribuirsi  ad  una 
successiva  metamorfosi  dello  stroma  di  tessuto  connettivo  ed  all'as- 
sociatovi aumento  della  uniformità  ottica.  Infatti  osservasi  non  di  rado 
che  nel  corso  di  anni  l'intorbidamento  caratteristico  del  fondo  del- 
l'occhio scema  notabilmente,  e  talora  fino  al  punto  che  il  contorno 
dell'ingresso  del  nervo  ottico  d'un  bianco  tendineo  si  fa  di  nuovo 
perfettamente  netto,  e  la  retina  diviene  quasi  invisibile j  e  quindi  l'im- 
magine ottalmoscopica  si  distingue  da  quella  dell'atrofia  retinica  pura 
solo  per  gli  ammassi  di  pigmento  sparsi  entro  la  retina  e  per  Va- 
trofìa  pigmentale  della  coroidea  di  solito  molto  avanzata.  S'intende 
da  sè  che  questo  rischiaramento  della  retina  non  procede  con  un  au- 
mento, ma  con  una  decisa  diminuziane  della  facoltà  visiva,  essendo 
solo  il  sintomo  della  progrediente  atrofia,  e  partecipando  a  questa 
gli  elementi  nervei.  Del  resto  l'atrofia  torbida  della  retina  può  arre- 
starsi in  ogni  stadio  temporariamente  e  stabilmente  j  un  benché  lento 
progresso  dell'atrofia  non  è  una  conseguenza  necessaria,  ma  solo  la 
conseguenza  comune. 


5.  La  Degenerazione  pigmentale  tipica. 

Patologia  e  Quadro  della  malattia.  —  Obbiettivamente  questa  af- 
fatto speciale  affezione  della  retina,  che  un  tempo  veniva  descritta 
sotto  il  nome  di  retinitis  pigmentosa,  è  caratterizzata  dalla  lenta  com- 
parsa di  numerosissimi  piccoli  ammassi  neri  di  pigmento,  i  quali  for- 
mano ora  linee  irregolarmente  ricurve,  ora  macchie  ovali  od  allun- 
gate con  orlo  dentellato  o  con  sottili  prolungamenti  ramificati,  giac- 
ciono più  0  meno  accalcali  nella  zona  anteriore  e  media  della  relina, 
e  siccome  assai  probabilmente  derivano  da  vasi  minori  degenerati, 
Il  loro  asse  è  di  solito  rivolto  verso  un  punto  del  fondo  più  remoto 
cieli  occhio  (fig.  H.).  La  retina  istessa  mostrasi  qui  più  di  spesso  per- 
leilamente  diafana,  come  neW atrofia  pura  di  essa:  con  maggiore  fre- 
quenza però  è  intorbidata  velamentosamente ,  ed  allora  anche  l'm- 
gresso  del  nervo  ottico,  ch'è  altrimenti  bianco-chiaro  e  splendente, 
e  d  ordinano  notabilmente  velato,  come  neWatrofia  torbida  della  re- 
tina L  ingresso  del  nervo  oltico  è  d'altronde  quivi  di  solito  impic- 
ciolito, sovente  ovale  o  perfino  angoloso,  e  la  sua  periferia  è  pig- 
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menlata.  /  tronchi  vascolari  della  retina  sono  d'ordinario  molto  as- 
sotticjlinli,  c  più  lardi  in  parte  invisibili  o  si  scorgono  sotto  forma 
di  sottili  funicoli  bianchicci.  Le  loro  porzioni  periferiche  si  prolun- 
gano più  di  spesso  in  linee  ramificale  di  pigmento.  La  coroidea  si 
presenta  d'ordinario  affatto  normale  (fig.  H.);  sovente  ha  1  aspetto  di 
intarsiatura  proprio  della  senescenzaj  talora  però  trovasi  anche  una 
assai  avanzata  atrofia  pigmentale  con  ammassi  di  sostanza  colorante 
neoplastica  disseminativi  per  entro.  •  , 

Subbiettivamente  l'affezione  è  fino  dai  suoi  prtmordj  caratterizzata 
dai  sintomi  della  nebbia  notturna,  da  una  circoscrizione  circolare  del 
campo  visivo  che  progredisce  assai  lentamente  ma  incessantemente 
dalla  periferia  verso  il  centro,  e  da  una  relativamente  leggera  dimi- 
nuzione deWacuità  centrale  della  vista. 

*1  La  vista  centrale  è  infatti  non  di  rado  conservata  fino  al  punto 
che  il  paziente  può  ancora  senza  difficoltà  leggere  i  minuti  carat^ieri, 
makrado  che  il  campo  visivo  siasi  forse  già  ristretto  fino  a  ridursi 
ad  una  apertura  di  15  o  persino  di  10  gradi.  Tale  circostanza  e  la 
decisa  forma  circolare  del  campo  visivo  ristretto  contraddistinguono 
essenzialmente  questa  forma  del  disturbo  visivo  dalle  ambliopie  che 
procedono  esse  pure  con  una  circoscrizione  del  campo  visivo,  le  quali 
hanno  origine  da  affezioni  cerebrali  o  da  affezioni  del  nervo  ottico j 
imperocché  in  queste  la  vista  centrale  è  sempre  assai  depressa,  e  la 
circoscrizione  è  fissiforme  od  afl-atto  irregolare. 

1  fenomeni  obbiettivi  del  processo  sono  nella  phiraZifa  dei  casi  fa- 
vorevoli all'idea  che  la  retinite  pigmentosa  e  l'atrofia  torbida  della 
retina  siano  congeneri,  tanto  più  in  quanto  che  la  speciale  forma  e 
disposizione  degli  ammassi  di  pigmento  s'incontra  infatti  eziandio  nel- 
l'atrofia degenerativa  dipendente  dalla  dictite  cronica,  k  ciò  aggiun- 
tesi inoltre  che  le  indagini  anatomiche  dei  casi  di  tale  natura  con- 
dussero fin  qui  sempre  a  reperti,  che  corrispondono  a  quelli  dell  a- 

trofia  degenerativa.  .  i     •   •  .     •  uu^^m,,; 

Se  però  si  prendono  in  considerazione  anche  i  ,miom^  subbiettivi 
non  si  può  a  meno  che  riconoscere  una  variante  assai  diversrricante 
dell'atrofia  flogistica,  se  pure  non  uno  speaa/e  processo  a  rofico.  Del 
re  0   iffaua  opinione  è  giustificata  eziandio  da  ciò,  che  la  affezione, 
a  lorchf  e^^         §li  accennati  sintomi  caralterislici,  si  m^^ 

n  festa  costantemente  bilaterale  in  un  grado  pressoché  ^'^uales^e,^ 
differenza  dell'atrofia  torbida,  si  sviluppa  sempre  con  somma  entezza 
e  Stenle  così  che  talora  passano  20  e  più  anni  prima  che 
l'amaurosTs^divenula  completa,  e  che  il  suo  sviluppo  sembra  es- 
se^7Zl  \  rapporti  speciali,  o  quanto  meno  essere  assai  favori^ 
d'  aS  Così  in  parecchi  casi  si  mostrò  ereditaria;  le  recen  i  in- 
dag?n  pòi  fanno  apparire  assai  probabile  che  l'«ffe--e  sia  p.u  fr  - 
quinte  ^presso  i  figU  di  genitori  in  grado  di  ^^^^P^^^^^^^^ 

non  nel  caso  contrario;  che  si  V^^^'^ 'Z'""'^  r^f^^^^^^^^ 
debolezza  dell'accomodazione,  con  sordità  e  con  un  difettoso  sviluppo 
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delle  facoltà  mentali,  e  renda  così  mollo  probabile  una  disposizione 
congenita.  Egli  è  d'altronde  a  notarsi  che  finora  non  sembrano  essere 
stati  investigati  anatomicamente  casi  di  degenerazione  pigmentosa  ve- 
ramènte  tipica,  ma  che  i  reperti  pubblicati  si  riferiscono  in  realtà 
solo       atrofia  degenerativa. 


SEZIONE  VI. 

Inflaniiuazione  del  nervo  ottico. 
IVearitis  optica. 

Anatomia.  —  Il  nervo  ottico  esce  dal  cervello  quale  tractus  opticus 
o  stna  optica  alla  superficie  inferior-posteriore  dell'eminenza  ottica 
e  si  porta  m  forma  di  un  bendello  appianato,  attraversando  le  ffambe 
cel  cervello  ,  senza  neurilemma,  rivestito  solo  dalla  pia  madre  al- 
Imnanzi  a  iato  del  tuber  cinereum  ,  per  riunirsi  davanti  all'imbuto 
parzialmente  col  tractus  dell'altro  lato  nel  chiasma. 

Questo,  in  unione  colle  due  porzioni  anteriori  delle  strie,  circonda 
ali  innanzi  ed  esteriormente  il  pavimento  del  terzo  ventricolo.  Dalle 
sue  parli  laterali  partono  i  due  nervi  ottici  propriamente  detti  i 
quali ,  rivestiti  di  neurilemma,  decorrono  sopra  i  due  segmenti  d'el- 
ì  arteria  corporis  callosi  verso  i  due  fori  omain  direzione  alquanto 
divergente  Nel  loro  lato  anteriore  i  nervi.oiiici  sono  ricoperti  da  una 
guajna  fibrosa  ,  la  cui  porzione  esteriore  è  un  prolungamento  del 
periorbtta,  e  si  portano  con  decorso  alquanto  serpentino  al  globo 
dell  occhio  per  inserirsi  internamente  e  al  dissolto  del  centro  della 
meta  posteriore  della  sclerotica. 

*]  Nel  chiasma  avviene  un  parziale  incrocicchiamento  delle  fibre 
nervee.  Infatti  dal  lato  interno  di  ciascun  tractus  parte  un  fascio  di 
fib.e  nervee  e  va  al  nervo  ottico  deW  altro  lato,  e  insieme  con  que- 
TJ  '  La  maggior  parte  però  delle  fibre  di  ogni  singolo 

fi  rp  1  'T'  nel  chiasma   trovansi  anche 

fibre  nervee  che  hanno  un  decorso  affatto  diversificante.  Un  certo 
numero  di  esse  si  spicca  dalla  lamina  terminalis  cinerea,  si  diri-e 
P  "','''S'"^««^f*'«^^  del  chiasma  verso  la  sua  superficie  int 
\ZL!-  T         P''''"<^<^  ^^e'"«  ^1  margine  posteriore,  per 

Un'nl  '"'^rsità  grigia  e  nell'imbuto  ^omÀssura  an.aL) 

LZ  L  ^^^è^^^  posteriore  del  chiasma,  e  retrocede  di  nuovo  su 
^^^  ^nterno  dell'  altro  tractus.  Neil'  istcsso  modo  anche  un  fascio  d 
al  1'  nl.rn  ^^^'^0  lungo  il  lalo  anteriore  del  chiasma 

'"''°  i^^ommissura  arcuata  posterior  et  anterim^ 


dere  in  due  siral.  sod,  d.  lessulo  conneiuvo  1'™'^,^^^^;  ^^V^.^-  ^ 

uno  esie?'no  più  fitto 
(fig.  40  a.)  ed  uno 


mierno  più  sottile  6. 
Fra  questi  due  tro- 
vasi un  sottile  stra- 
to c.  di  lasso  les- 
sulo connettivo  con 
alcune  cellule  adi- 
pose giacenti  iso- 
late, il  quale  stra- 
to si  prolunga  in 
avanti  fino  entro 
lo  spessore  della 
sclerotica    d.  Lo 


a  G 


Fig.  40. 


strato  esterno  della  .unica  f^J^J^^^X'^^l'^ 
un  angolo  ouuso  negl.  2»f  ';  '"!'^^  „he  rappresenta 
defla  sclerotica.  Lo  strato  m  mio  ff^^fJ^^Zerfià,  iJAocnhtre 
il  nmrilemm,  P'i"<='':^  ^l^'"";™  n^ransolo  p  ù  acuto  negli  strati 
della  sclerotica,  e  là  ripiegasi  ^°»?       '"f '?  onlicum  scie- 

anteriori  della  sclerotica,  ^'en  cosi  oima  o  j^i 

— ,e:'etSrK{^^^^^^^^ 

riore  del  nervo  ottico.  -i^^rvìQ  n-M-ip  lunso  T  infero  c/e- 

Dalla  superficie  interna  del  neun  emma       «  1^"-^.  ^.^^inosi,  i 

corso  del  ner^o  ottico  S":^"  "^^^d  ed  entrÒ  cui  si  ramificano 
quali  involgono  1  -^oh  a^et  ^  in  vicinanza 

i  msa  y'f^\^'^^^\"j/J  oee,si  0  «  gu.jne  interne  rfei  nervo  »  sono 
della  sclerotica,  lali  P^°'f  '  ?^„„„/i  j/el  piano  dello  strato  sclerale 
più  abbondanti,  e  vengono  mf  r  u^^^^^    ^^^  _ 


-  l^'^/m^Cli^r  ^rn-ti  ^i^iicj;  i  quali  provengono 

sfa  chiude  il  gio  aiT^^  del  nervo  ol- 

ir eS^guSinrcht  iF^^no-  Contiene  spesso  g.upp  cU 

si  espandono  maggiormente  m  «^^^^  quivi 
però  inviluppati  da  guajne      te^^^a' ^^^^^^  ..^vasi  un  gran  nu- 

diafane,  fin  entro  la  retina,  ^^  'e  lacu       ,       ^^ro  assieme  hanno 

mero  di  nuclei  liberi  o  di  P'!^«f         .i  '  e  "i  in 
qualche  analogia  colle  fornr.az.oni  cellula.!  clic 
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vitreo  e  dovrebbero  anche  trovarsi  in  più  strefto  rapporto  co]  cnmn 
vitreo  istesso.  Infatti  nella  località  in  discorso  manca^'^rialia  K 
eziandio  la  limitante,  la  sostanza  del  corpo  vitreo  i^iace  imml^lh,. 
mente  sul  gruppo  di  cellule  attraversato  da  tenero  tessuto  cZeU  o" 
La  jaloidea  si  sviluppa  solo  a  qualche  distanza  dal  centro  anDVrJn 
temente  mercè  la  riunione  delle  fibre  di  tessuto  connettilo  1  lub.WI 
nervei  diventano  colà  privi  di  midollo,  diafani  e  chiari ,  giallicci  o 
grigiastri,  ed  assumono  tutto  il  carattere  dei  più  sottili  tubi  ne-^U 
organi  centrai..  La  papilla  del  nervo  ottico  acquista  quindi  un  cito 

'in'L  hTr"''"'-',  ''''  ''''  «ell'immasine'ottahlscopica  s  d^ 
stingue  la  lamina  cribrosa. 

è  2ImeZT.Z^'"'-^'^  P'""^^'*^^^  ^  tor'^ido  non 

L. T^tnh.^  •  ^  • ^^^«^^«"^  <^olla  membrana  cribrosa.  Ta- 
ora  1  tubuli  nervei  ottici  vengono  accompagnati  fin  entro  la  retina 

lericamente  entro  il  tronco  nervoso.  Accade  ben  anco  chp  Ip  «-„air. 
r^tvyee  interne,  massime  nelle  zone  verifM^ci^urJ,   A  ^^^''^ 
conservino  la  loro  torbidez'^a  Per  iCnnn«  I  ''^^ 

presentano  sotto  forma  di  esca^alr^i  S  2  ZTvTf'v 

perciò  che  vengono  eziandio  descritte  soffn  iì  nll    ^  ^^'^  ^ 

congenite  apparenti  „  "  ^^<^o,vazioni 

/«cato,  oppure  lascia  scnro-Pr«  „rf   •  f^"^"'^  iialzati;  talora  è  ornò/- 

sul  piano  coroideale,  per  lo  che 
sono  essenzialmente  contraddis- 
tinte dalle  escavazioni  apparen- 
ti. Però  le  due  forme  dell' esca- 
vazione  si  trovano  ben  anche 
combinate,  in  quanto  che  una 
vera  ed  ampia  escavazione  con- 
genita si  mostra  parzialmente 
riempita  di  tessuto  pellucido 
(ng-  4.1,  a.). 

Nel  centro  dell'ingresso  del 

ervo  ottico,  o  alquanto  più  internamente,  Varteria  centralis  (fig.  40,  /.} 


„,de  s.  sp,cca  »ra  dire  amemc  X"  o  Iwcofare.  Qualche  linea 

"1  TaScr'  in  rrn:^:n.r.'a°  'pina  E.ro  la 
dmario  senza    am.ta.s  ,   »  ^^^^  ,.„„,i  prfticipaK ,  de.  quah 

massa  di  quesl  ultima  s   " i™»;  d'ordinario  ancora  nel 

l'uno  s.  porla  ,n  .    »'  '  ^  „e  di  essa  subisce  un'altra 

'""r      *'  tr«lin"''sr  raccolgono  di  consueto,  a  somiglianza  delle 
^'■:Z  fu   ramZ-tJìali  Iperiori  e  in  due  inferior,,  i  qua  . 
arterie,  .n  ane  lomi  ii"    !  ,.,.    '       j.)  nervo  olt.co  in  una  Ji- 
decor.-ono  verso  ■  /.f^Vrto't'u'^Uq^         .-ami  principali  si 

rezione  convergente.  U  ,?,,„  „  „'  ,,„„.,„    in  due  t.-onehi 

™„,eoi.,  »  XXa'^/iSÓt  i,r„r:io  punto  accanto  al- 
ràrS-ia,  'opp'ure  dcconono  sip«-aU  fino  alla  membrana  cribrosa  per 

■'"'iì  IZt  eziandio  accade  ebe  le  .nastro  ^J'^^ 

penetrino  entro  la  sostanza  della  Papf  ^  ?  ™f  testa  del 

Sai  tronco  arterioso,  e  «  "«'«^"'"^'"^'nVdel  nervo  ottico  .cica 
,.er.o  o«ico,  oppure  «  >;^^^«^-^„tr  ^  1  oTcd     orbitali.     .  . 

.^v;:^,T^o:4rio^a"  ;in,a  —       Ü  »ervo  ottico  in 

vicinanza  della  parete  posteriore       »     «™7„;.,3i  sempre  un  mag- 
Insieme  ai  rami  principali  dei  vas  M^^^^^  _,,^(,,^„„ 

S  "  ^'  Ärrr— ano  -epnce- 

™'^'^^;rcio,.«^^^^^^^^ 

entro  la  massa  de  la  papilla  i  io  o  .^^^.^paU;  fi- 

cribrosa  in  parte  lontano  in  pai  te  pm  v  e  ^^^^  ^ 

nalmente  in  parte  ^^^^"^^^^^^^^^^^^  per  gli  ultimi,  essi 

papilla.  Ad  eccezione  de  ^  •  ^^^^  ,f„t,ienti  arlenosi  e 

lo^o  per  la  massima  P^^^^f  ^'^''"Locl  i  fra  i  troncolini  arieriosi 
renosi  del  nervo  ott^cos  ^  f  o  f^^^^  e  sono  ramifica- 

KrdnsfnS^'^r^  dipartono  in  piccolissimo  nu- 

maggior  dei  ^.^^^^^^^ 

e  muscolari,  perfora  insieme  a  si"go  .  ^^^^^  g^a^a  in- 

provvede e  penetra  ^/-f^^^,,^°  Se  a  tali  processi  fibrosi  giun- 
terna  entro  il  midollo  dell  ottico. 
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gono  allora  fin  entro  la  papilla,  o  da  questa  entro  i  troncolini  or- 
bitali. Mediante  siffatti  ramoscelli  anche  la  corona  sclerale  posteriore 
sta  in  relazione  coi  vasi  della  papilla  e  della  retina. 

Quadro  ottalmoscopico,  —  l.o  V  ingresso  del  nervo  ottico,  esaminato 
collo  specchio  oculare,  si  presenta  come  un  disco  tondeggiante  chiaro 
mollo  diversificante  dalle  adjacenze,  sul  qual  disco  si  vedono  decor- 
rere diretti  in  alto  e  in  basso  i  pezzi  centrali  dei  tronchi  vascolari 
della  retina. 

Il  disco  è  di  rado  perfettamente  circolare,  più  di  spesso  legger- 
mente ovale  coir  asse  longitudinale  collocato  a  perpendicolo,  talora 
alquanto  appianato  dall'uno  o  dall'altro  lato,  o  sinuoso.  L'angolo, 
sotto  cui  trovasi  rispetto  alla  linea  visuale,  spiega  una  considerevo- 
lissima influenza  sulla  forma,  sotto  cui  presentasi  all'occhio  de IV os- 
servatore, e  può  facilmente  trarre  in  errore. 

D'ordinario  ha  contorni  netti,  in  quanto  che  il  suo  confine,  il  mar- 
gme  MV  apertu,ra  -posteriore  della  coroidea,  è  ricoperto  solo  dalla 
espansione  pellucida  del  nervo  ottico.  Questo  margine  coroidealc  è 
più  di  spesso  a  tratti  o  in  tutta  la  sua  estensione  orlato  da  pigmento 
oscuro;  egli  è  perciò  che,  massime  nei  soggetti  a  capegli  oscuri  tro- 
vasi eziandio  più  di  spesso  al  confine  dell'ingresso  del  nervo  ottico 
ima  stria  a  granulazioni  nere  o  brune,  la  quale  circonda  un  seo  inento 
di  arco  od  anche  l'intera  periferia  del  disco.  Inoltre  abbastanza  frequen- 
temente trovasi  il  disco  del  nervo  ottico  circondato  da  un  anello  chiaro 
bianco-gialliccio,  V anello  di  tessuto  connettivo  od  anello  vaginale 
(^lg.  A.  B.  ,  il  quale  ha  una  diversa  ampiezza  presso  i  vari  indivi- 
dui, ed  inoltre  vana  di  larghezza  nei  diversi  punti  anche  nel  mede- 
simo caso,  e  spesse  volte  perfino  si  riduce  ad  una  sottile  figura  di 
crescente  di  lima,  che  circonda  la  periferia  esteriore  del  disco 

J  Questo  anello  o  crescente  di  luna  è  nettamente  demarcato  dalle 
sue  adjacenze,  in  modo  che  puossi  distinguere  un  limite  coroideale 
ed  un  limite  sclerale  od  interno.  Quesf  ultimo  non  è  d  ordinario  assai 
ne  lo  nelle  condizioni  normali,  ma  si  mostra  altrettanto  più  marcato 
nelle  alterazioni  materiali  della  testa  del  nervo.  Il  limiti  coroideale 
invece  e  sempre  assai  marcato,  e  spesse  volte  ben  anco  reso  mani- 
lesto  mediante  ammassi  di  pigmento. 

Nello  stato  normale  il  disco  ha  sempre  la  medesima  grandezza  da 
amendue  le  parti.  U  grandezza  dell'  immagine  percelt4  varia  però 
assai  a  norma  delle  posizioni  dell'occhio  osservante  ed  osservato,  e 
media  amente  a  norma  della  rifrazione  dei  raggi  nell'apparato  diot- 
trico dello  specchio  impiegato. 

//  colore  è  ordinariamente  bianco-gialliccio,  spesso  però  anche  bianco- 
Ö' 'o.io,  grigio-brunastro  chiaro,  rossiccio  o  leggermente  azzurrino  Ne- 
gli individui  a  capegli  oscuri  colla  coroidea  fortemente  pigmentata 

LibZdiT-^-  P^"  P^'"  del  contrasto- 

nei  oiondi  poi  più  grigiastro  o  rossiccio.  Però  sul  colore  della  nanilh 
spiega  una  notabilissima  influenza  anche  il  colore  della  Aa'liri/la 


lampada,  del  vciro  dello  specchio,  l'illuminazione  più  o  meno  obli- 
qua, ecc.  Il  coloramento  rossiccio  si  palesa  con  ispeciale  freciuenza 
nelle  pnHi  periferiche  e  parlicolarmenle  fra  i  grandi  vasi.  Desso  e 
quivi  talvolta  cosi  intenso  che,  scomparendo  l'anello  di  tessuto  con- 
nettivo, il  nervo  ottico  si  distingue  solo  poco  sul  circostante  londo 

dell'occhio.  ,,.  ,  ,        ^  ^, 

*1  Assai  frequentemente  eziandio  si  trova  l'mgresso  del  nervo  ot- 
tico ««iTormemenfe  colorato,  coperto  disegni  nuhilosi  j^m  o  meno 
distinti  irrid  o  grigio-azzurrini,  di  solito  perù  brunastri  sporch  , 
iVri  quali  giace  una  rete  di  strie  più  chiare  che  sia  m  nesso  co  - 
l'anello  di  tessuto  connettivo.  TaU  strie  più  chiare  sono  prodotte  dalla 
lamina  cribrosa  e  dalle  cjuafne  interne  del  nervo;  i  disegni  nub.losi 
"risi  dipendono  dai  tubuli  nervei. 

|o  1  tronchi  vascolari  escono  a  raggi  dal  cemro  del  disco  o  alquan  o 
più  all'interno  di  esso,  si  portano,  formando  un  arco  colla  convessrUi 
n  avanti  versola  periferia  dell'ingresso  del  nervo  ottico,  e  la  si  ap- 
profondano entro  il  tessuto  retimelo.  A  motivo  della  gran  e  peUuci- 
dità  dei  tubuli  nervei,  si  ponno  d'ordinano  ^^«^'"S^f^^^,;"" 
chiarezza  nell'intera  regione  della  papilla.  Se  pero  1  ^^^^    f  "^^^^^^^^^ 
della  nanilla  è  alquanto  più  forte,  la  porzione  loro  centi  ale,  dalla 
mèmb^^Sa  crL^s'a  fino  ^lla  superficie^ella  ^^^^^  ^^^^^^^Z- 
derevolmente  torbida,  opaca,  meno  nettamente  f       f  ^ 'J^^^f  ^^'^^ 
nifeslamente  che  il  pezzo  del  vaso  transisce  solo  gradatamente  dalla 
massaToSa  neU  superficie,  e  si  discerne  più  nettamente  quanto  più 
si  scosta  dalla  lamina  cribrosa.  ■■„;,  ,,„  .nno  niiì  esili 

/  ironchi  artmo«  hanno  una      »';''^'°"«  P'"  "  ' T °/ "ndé- 
hanno  un  decorso  più  reltilineo,  ed  la  causa  de  1°  ° J^"'™ 
-innie  nale«ano  sovente  sovra  un  lato  una  linea  cluaia  una  specie 
rdcl""  ic  vene  sono  più  oscure,  P/.V^rruellà^incrch l  à 
e  mancano  della  loro  forma  appianata  a  motivo  di  quella  linea  chiara 

''^T::rìeirar.Ha  esce  più  di  «pe-  sen.a  sudd,v*r. 

in  prossimità  della  «-i'»"'»..  ,^'1»"'^  at  si  "  divis  one  av- 
pali,  i  q-U   ormano  co  pnm    u    T^In^  aUi,  casi . 

basso,  e,  se  la  sovrapposta  mass  ''«^^  »^H  ''^^^,  ^'! fori 
perlìno  sembrare  che  i  due   ami  pi.ncipah  e  ca  o  ^^^^^ 

,lella  membrana  ^'^^J^J'l^XZ.  rc!ZZ^^o«c  del  tronco. 

D-^r  !raHr;;:st?lmi'';;ioa;.i  si  parti.^ 

•       ^.^fnrv  l'inffrpsso  del  nervo  ottico, 
rami  minori  già  entro  1  ingresso       ,       .       g  \q  quat- 

.]  /,  ,.„„co  ™»o..«  S;»-.  »  '„t,    t  p  si                por.'  .'Ol 

tro  vene  principali  si  riuniscono  soio ,     H  nrincipali  entrano 

vaso  in  due  tronchi,  oppure  tutte  ^^.f  j menibrana 

,  separatamente  e  a  qualche  distanza  fra  Imo  nei  Imi  delia 


cribrosa. 
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*]  Dai  rami  principali  delle  vene  e  delle  arterie  si  spiccano  spesso, 
ancora  entro  la  papilla,  piccoli  rami  laterali,  i  quali  portansi  alla 
relina  nelle  più  svariate  direzioni.  Inoltre  poi  nei  punti  più  diversi 
compajono  piccoli  vasellini,  che  derivano  dal  profondo,  e  talora  co- 
stituiscono una  fìtta  rete  od  una  specie  di  convoluta,  la  quale  rico- 
pre parzialmente  l'ingresso  del  nervo  ottico  e  maschera  i  rami  prin- 
cipali. 

5°  Sono  della  massima  importanza  pratica  le  escavazioni  congenite 
dell'ingresso  del  nervo  ottico.  Si  mostrano  con  singolare  frequenza, 
s'incontrano  tanto  nell'occhio  del  neonato  quanto  in  quello  dell' a- 
dulto,  e  d'ordinario  durano  tutta  la  vita  senza  particolari  alterazioni. 
Nella  pluralità  dei  casi  sono  assai  appianate  e  piccole,  e  quindi  an- 
che difficili  a  dimostrarsi.  Molto  frequentemente  però  le  loro  dimen- 
sioni apparenti  o  reali  sono  anche  assai  considerevoli,  ed  allora  sono 
manifestissime  nel  quadro  ottalmoscopieo. 

In  complesso  i  caratteri  ottalmo scopici  delle  escavazioni  congenite 
reali  ed  apparenti  sono  a  un  dipresso  identici,  in  modo  che  nell'in- 
dividuo vivente  riesce  difficile  il  distinguere  le  due  forme  l'una  dal- 
J  altra.  Tanto  nell'uno  quanto  nell'altro  caso  l'escavazione  si  presenta 
come  un  punto  situato  nel  distretto  della  porta  del  vaso,  piuttosto 
diafano  e  chiaro,  bianchiccio  o  giallo-bianchiccio,  che  spicca  forte- 
mente sulla  zona  marginale  del  disco  del  nervo  assai  pùt  oscura, 
(1  ordmano  più  o  meno  arrossata  e  spesso  egualmente  colorata  come 
Il  resto  del  fondo  dell'occhio  (Fig.  A.).  Quanto  alla  forma,  questo 
punto  ora  e  tondeggiante,  ora  ovale  od  allungato  coll'asse  longitudi- 
nale orizzontale  o  diretto  obliquamente  all' infuori  ed  all' imbasso  -  di 
rado  e  fissiformej  e  in  via  eccezionale  ben  anche  sinuoso.  Il  diametro 
della  reale  od  apparente  apertura  d'ingresso  è  sovente  solo  una  pic- 
cola porzione  del  diametro  della  papilla;  in  altri  casi  poi  è  desso 
cosi  grande,  che  la  zona  marginale  più  oscura  del  disco  dell'ottico 
rappresenta  solo  un  sottile  anello.  Il  limite  dell' escavazione  nell'ira- 
magine  oltalmoscopica  non  è  sempre  molto  netto.  Nelle  escavazioni 
cmcotdi  poco  profonde  il  colore  più  oscuro  della  zona  marginale 
sJuma  insensibilmente  in  quello  più  chiaro  del  centro  del  disco.  Nelle 
escavazioni  imbutiformi  con  pareli  ripide  però  la  transizione  è  assai 
ìepentma,  la  linea  di  demarcazione  è  molto  netta.  Talora  dietro  la 
linea  netta  di  demarcazione  notasi  ben  anche  un  orlo  ombreggiato 
oscuro,  1  escavazione  acquista  un  aspetto  di  ampolla  coll'apertura  d'in- 
gresso ristretta  a  mo'  di  collo  e  colla  cavità  dilatata.  Il  fondo  dell'esca- 
vazione  istcssa  mostrasi  ora  liscio,  ora  ineguale  per  fossette  e  rialzi 
come  la  papilla  normale.  ' 

Egli  è  inoltre  assai  caratteristico  il  modo  di  comportarsi  del  pezzo 
centrale  del  vaso,  in  quanto  che  l'escavazione  spiega  una  grande  in- 
lluenza  sul  decorso  di  esso.  Nelle  escavazioni  concoidi  o  nelle  imbu- 
tilormi  piccole  i  pezzi  medj  dei  vasi  si  mostrano  ripiegali  ad  arco  ■ 
■«essi  SI  approfondano,  sotto  una  cwrca  più  o  meno  pronunciata  po- 


steriormente  nella  porla  del  vaso ,  e  vi  si  mostrano  coloraU  molto 
tiàZ oscuro  a  motivo  della  loro  projc.ione  assai  obliqua.  Nelle  esca- 
Cil  ,ià  am,ie  eon  P-^ù  J-erali  ^^^^ 

riniefimo  improvnsamenlo  allaperuua  (1  "«'es™  colorazióne 
pa'lesLo  ,  una  m-ef -ima  P^T^i^o  £"^„1"  all' inàro  del 

fr^meV^rÄ  dKctaJo^è  ^  esserela  loro  viu- 

V  o  n  n'  di  nlesso  da  rami  laterali  obliqui  e  brevi. 
Del  resto  nel  c  stretto  dell'escavazione  i  vasi  non  si  possono  sem- 
•  rffLp«fP  se-uire    Più  di  spesso  mancano  in  apparenza,  i 
pre  chstn  anente  .seguile,  riu       i  escavazione  e 

Sescava^ne  i  vasi  -.ansi  come  r2P;;ltZ:  °  ZeT^ 
tntriS  SitTe  ^uaU  sit^Äua  pena  del  vaso 

SÄ  r:-:  -nt  stiT^r..  u.io„e  i 

'"C«"».».«  ..no»  può  talvolta  venir  percepita  già  nello 

nor  Jle  e  nei  rami  W'^^f?^ ^'l^'^t  M^^^^^ 
presso  i  pazienl.  tranqui  h  da  ™      ™  |^      „„0  rendere 

corso  di  mezzi  meccamc,,  ed  "™'ress  „ne  sulla  supcr- 

„,anites,a  esercitando  una  ^["--t  ^^^"„ta  re^^^^^^^^^^  alien  Jn-a- 
ficie  laterale  del  bulbo    S,  P»  e=a  ^  ^"  ^^1  tronco.  La 

mente  pm  orte  0  p,a  debo         »  ,,     „,(,  ,„•,•„,„  della 

sütote  di  essa  commca  a  la       '»  «  periferia  dell'in- 

diastole  dell'artevta  centrale  e  pro^red^^^^^  ^^^^^.^^.^ 

grosso  del  »  "'"„j^  dot   a  P«  azione  radiale,  e  progredisce 

ferreria  "n™'^<*f  V°ra.»ento  te  pressione  del  dite ,  allora 
i„  direzione  ™ntnpe^  So  •  «»  ^  ^.  ^^^^  spesse 

:r^r  un':it:;nanS  ciLo  .aotainento  e  ref  legione  del  pezzo 

rispettivo  del  vaso.  ^^rvlnne  del  sangue  contenuto  si  vuota 

i]  Nella  sistole  venosa  una  poi z  ne  dd  ^^^.^^^ 

esüeniamenie  attraverso  la    oita  aeiN     .  K  i.namenio 

respinta  .erso  la  rete  ^,,2  ?  nosa  )0Ì  la  replezione  e 

centrifugo  dei  rami  venosi.  Nel  a  «  "jy^'^  [  ocede  verso  la 
la  conseguente  dilatazione  parte  dalla  peniena  p 
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porta  del  vaso.  Nel  polso  venoso  mollo  sviluppato  vcdesi  chiaramente, 
nella  parte  papillare  dei  tronchi  principali,  la  colonna  sanguigna  al- 
zarsi ed  abbassarsi,  la  loro  terminazione  centrale  è  assai  nettamente 
delimitata,  troncata  verticalmente  o  sfericamente  a  norma  delle  cir- 
costanze, e  spicca  quindi  assai  bene  sui  contorni  della  parte  compressa 
e  vuota  di  sangue  del  vaso. 

Ordinariamente  insieme  ad  un  ben  marcato  polso  venoso  si  palesa 
già  anche  il  polso  arterioso,  e  precisamente  ora  in  uno,  ora  in  tutti 
i  tronchi  principali  dell'arteria  centrale.  Si  manifesta  già  con  una 
replezione  e  vuotamento  alteniantisi  ritmicamente  delle  parti  dei  rami 
arteriosi  situati  nell'ingresso  del  nervo  ottico.  La  diastole  arteriosa 
comincia  contemporaneamente  col  polso  radiale,  e  perdura  alquanto 
dopo  il  polso  delle  carotidi.  Essa  si  palesa  mercè  il  rapido  afflusso 
di  una  colonna  sanguigna  entro  il  pezzo  arterioso  prima  vuoto.  La 
sistole  che  vi  succede,  occupa  uno  spazio  di  tempo  assai  più  lungo, 
e  si  manifesta  con  un  lento  vuotamento  centrifugo  parziale  o  totale 
del  segmento  del  vaso. 

_  *]  Se  la  pressione  esercitata  col  dito  sul  bulbo  è  "salita  ad  un  con- 
siderevole grado  di  elevatezza,  la  sistole  dei  vasi  diviene  sempre  più 
lunga,  la  diastole  più  breve  e  più  incompleta.  I  i-ami  arteriosi  si 
riempiono  solo  per  un  breve  istante  imperfettamente  durante  l'au- 
mento dell'onda  positiva,  e  contemporaneamente  il  sangue  fluisce  an- 
che attraverso  le  vene,  in  modo  che  la  diastole  e  la  sistole  avvengono 
isocrone  nelle  arterie  e  nelle  vene. 

*]  Sotto  una  fortissima  pressione  finalmente  le  arterie  e  le  vene 
nel  distretto  della  papilla  appajono  vuote,  e  solo  in  quest'ultime  no- 
tasi talvolta  ancora  un  incremento  e  un  decremento  poco  escursivo 
della  colonna  sanguigna. 

Un  fatto  importantissimo  sotto  il  punto  di  vista  nosologico  è  que- 
sto, che  cioè  alla  comparsa  del  polso  arterioso  di  solito  trovasi  as- 
sociato un  oscuramento  del  campo  visivo,  che  scompare  prontamente 
di  bel  nuovo  allorché  il  polso  arterioso  è  divenuto  invisibile  in  se- 
guilo alla  cessazione  della  pressione  che  ne  è  causa. 

Non  è  meno  importante  l'osservazione,  che  al  cessare  della  pres- 
sione protratta  più  aUungo  le  vene,  e,  sebbene  in  grado  alquanta 
minore,  anche  le  arterie  si  tumefanno  fortemente  d'improvviso,  e  riac- 
quistano il  loro  calibro  normale  solo  dopo  scorso  un  minuto  all'incirca, 
una  eguale  importanza  ha  inoltre  l'osservazione,  che  la  respira- 
zione spiega  una  influenza  sulle  pulsazioni  ne\h  retina,  e  quindi  sui 
rapporti  cireolatori,  e  che  sotto  una  forte  pressione  espiratoria  le 
vene  si  rigonfiano  alquanto,  e  sotto  una  forte  inspirazione  poi  frequen- 
temente SI  vuotano  alquanto.  ' 

La  causa  più  prossima  e  precipua  della  pulsazione  è  evidente- 
mente 1  aumento  delle  resistenze,  che  incontra  il  sangue  che  entra 
ea  esce  nella  porta  del  vaso  in  causa  dell'aumentata  pressione  in- 


*1  L'aumento  della  pressione  intraoculare  fa  si,  che  la  sistole  dei 
tronchi  arteriosi  exlraoculari  non  basti  più  a  spingere  il  sangue  in 
una  corrente  conlinua  attraverso  la  porla  dei  vasi  entro  la  lamuia 
cribrosa;  che  la  iniezione  dell' ari.;ria  centrale  possa  avvenn-e  piui^- 
tosto  solo  sotto  la  pressione  immediata  della  sistole  cardiaca,  e  qmndi 
a  spinte,  e  solamente  finche  l'aumento  della  pressione '*nfraocu/are  e 
le  conseguenti  resistenze  non  abbiano  superato  una  certa  misura.  Sotto 
ogni  diastole  dell'arteria  centrale  viene  corrispondentemente  aumen- 
talo il  contenuto  del  bulbo,  e  quindi  anche  la  grandezza  della  pres- 
sione intraoculare.  Crescono  adunque  le  resistenze  ad  nn  ulteriore 
ingresso  del  sangue  arterioso,  la  diastole  si  pone  da  se  medesima  un 

cello  intraoculare  poi  agisce  eziandio  sulle  vene  e  pre- 

cisamente sovra  ciascuno  dei  loro  segmenti  in  ragione  della  gran- 
dezza della  sua  superficie.  È  quindi  evidente  che  un  aumento  del  a 
pressione  debba  palesarsi  prima  e  colla  massima  forza  sulle  esfremto 
piane  dei  principali  tronchi  venosi,  e  ciò  tanto  pm  facilmente  m  ra- 
done  della  maggiore  facilità,  con  cui  il  sangue  scorre  nelle  vene  e 
può  seguire  tulü  gli  impulsi  provenienti  dall'  esterno,  cioè  quanto  più 
^  ande  è  il  loro  lume.  Se  la  pressione  intraoculare  non  oltrepas  a 
un  certo  limite,  allora  l' effetto  immediato  dell'aumento  subentran  e 
ad  ogni  diastole  arteriosa  è  un  rapido  vuotamento  del  sangue  che 
ümasi  più  vicino  alla  porta  del  vaso,  ed  un  rigurgito  della  porzione 
della  colnna  sanguigna'più  lontana  dal  punto  dl^S-so    e  quind 
una  compressione  della  parte  dei  rami  principali  che  trovasi  nel  di 

''TTaìeCoiamenlo  comincia  insieme  colla  diastole  arteriosa,  e  rag- 
giunge con  ciuesta  anche  il  suo  ----0  grado.  In  atti  h  pres^ 
ogni  singola  onda  sanguigna  arteriosa  entrante  si  '^^^l""''^^^^^^^^ 
n?n  facilmente  per  la  via  del  corpo  vitreo  che  non  pe)   quella  aei 

«;7tl  anzi  ^Lnto  al  tempo  la  irasmissù^ne  della  P-sm^e  per  a 
vii  del  corpo  vitreo  è  quasi  immediata.  Prima  d^n?^y^^^^^  "^^'^ 
nn.itiva  nenetri  entro  le  vene,  e  quivi  concorra  coli  aumento  aeiui 
KJSn/sangJigna  a  vincere  ie  re'sislenze  della  corrente,  essa  ha  g,a 
sviluDoato  un'opposta  azione  meccanica. 

'7S°  opl diastole  „r(.riosa  avvien  quind,  ™  ««'f  "»"^  tj'  ^ 
sangue  coJmto,  ne  esee  meno  d,  ^fs^fto 

possibilUà  della  già  da  parecchi  osservata  jmlsazmne  dell  mte.o 

M'ri^ur^ito  di  una  parie  del  sangue  esistente  nelle  estremicà 

4ei;'nciS'v:"  venosi 

neir interno  de  pezzi  venosi  rimasti  luigiai,  t  quumi 
S:lla'rrente  saf.gnigna  che  si  »Pf-, ?  ^        ^el  S.C  e- 
che  la  sislole  « ''7;„^",: ^  "r  al/a^^^^ 
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facilità  il  sopravvento,  in  quanto  che  in  questo  mentre  l'onda  san- 
guigna si  è  trasmessa  dalle  arterie  alle  vene;  queste  si  dilatano  men- 
tre contemporaneamente  l'arteria  centrale  viene  compressa  sotto  l'in- 
fluenza della  sistole  arteriosa  extraoculare. 

*]  Ciò  vale,  come  si  disse,  solo  finché  la  pressione  intraoculare 
non  ha  oltrepassalo  un  certo  limite.  Se  ciò  avviene ,  allora  la  sì- 
stole e  la  diastole  nelle  arterie  e  nelle  vene  diventano  isocrone,  poi- 
ché allora  l'onda  sanguigna  positiva,  come  entro  un  tubo  a  pareti 
rigide,  si  trasmette  immediatamente  al  sangue  contenuto  nelle  vene, 
e  quindi  l'aumento  intraoculare  della  pressione  non  si  può  trasmet- 
tere alle  estremità  venose  per  la  via  del  corpo  vitreo  prima  che 
l'onda  sanguigna  vi  pervenga. 

*]  La  cessazione  della  pulsazione  sotto  una  fortissima  pressione 
non  ha  bisogno  di  altra  spiegazione;  essa  dipende  immediatamente 
dalla  prevalenza  della  quota  della  pressione  intraoculare  sulla  gran- 
dezza della  pressione  colla  quale  l'onda  sanguigna  arteriosa  è  in 
grado  di  distendere  il  tubo  vascolare. 

Nosologia.  —  La  proliferazione  infiammatoria  del  tessuto  parte  pro- 
babilmente sempre  dagli  involucri  neurilemmatici  del  fascio  dei  nervi. 
Per  lo  meno  quelli  trovansi  sempre  alterati  pei  primi  e  più  notabil- 
mente, sono  contesti  di  reti  vascolari  più  o  meno  fìtte,  oppure  uni- 
formemente  arrossati,  più  di  spesso  anche  macchiati  di  stravasi  sangui- 
gm,  e  penetrati,  tumefatti  e  rammolliti  in  causa  di  prodotti  inflammatorj 
J  tubi  nervei  primitivi,  —  allorquando  il  processo  incede  non  troppo 
rapidamente,  e  mercè  crasse  formazioni  di  prodotto  ed  in  seguito  a 
copiosi  versamenti  sanguigni  produce  una  vera  distruzione  del  tes- 
suto, —  palesano  sovente  solo  alquanto  tardi  una  considerevole  par- 
tecipazione, in  quanto  che  essi  o  perdono  il  loro  midollo  e  si  fanno 
aiajam  e  varicosi,  oppure  s'impinguano. 

La  guajna  interna,  e  specialmente  lo  strato  di  lasso  tessuto  con- 
nettivo che  giace  fra  le  due  guajne  del  pezzo  orbitale  dell'ottico,  ap- 
pare  d  ordinano  essa  pure  colpita  da  una  più  o  meno  considerevole 
prolUerazione  del  tessuto.  Lo  stesso  dicasi  anche  delle  meningi  del 
pezzo  cranico,  meno  frequentemente  però  delta  guajna  esteriore  del 
nervo  ottico.  ^ 

La  qualità  e  la  quantità  del  prodotto  variano  in  certo  qual  modo  a 
norma  dell'intensità  del  processo  inflammatorio.  In  molti  casi  svilup- 
pasi solo  in  piccola  quantità,  e  si  conserva  discretamente  diafano,  es- 
sendo povero  di  nuclei  e  di  cellule.  Esso  comunica  questa  proprietà 
al  tessuto-madre  neurilemmatico,  il  quale  acquista  cosi  uno  speciale 
aspetto  gelatinoso.  All'occhio  disarmato  il  tessuto  mostrasi  dietro  ciò 
solo  poco  alterato,  ed  appare  solo  tumefatto  ed  alquanto  più  ricco 
d  umori.  Massime  nel  distretto  della  papilla,  in  causa  della  naturale 
trasparenza  degli  elementi,  l'alterazione  è  si  poco  manifesta,  che  passa 
lacilmente  inosservata,  allorché  la  concomitante  iperemia  o  stravasi 
per  avventura  esistenti  non  rendono  avvertito  dell' affezione.  Pia  tardi 


però  vi  partecipano  visibUmenle  anche  i  tubi  nerpct,  il  loro  midollo 
si  fa  diafano,  essi  si  distinguono  solo  poco  dall'involucro  gelatinoso,  e 
alla  fine  rimangono  veramente  distrutti  in  totalità  la  parte  rispettiva 
del  tronco  nervoso  è  apparentemente  o  realmente  degenerata  gelatino- 
samente e  diventò  diafana.  n  ,   „  j„: 

Più  frequentemente  però  la  proliferazione  delle  cellule  e  dei  nu- 
clei è  assai  più  lussureggiante,  una  parte  degli  elementi  di  nuova 
formazione  si  impingua  e  si  tramula,  m  variabdi  rapporti  di  massa, 
^  ceZle  granulose  e  in  ammassi  di  granulazioni,  mentre  svilup- 
pans   contemporaneamente  masse  colloidi  in  varie  quantità.  11  pro- 
Souo  quindi  li  mostra  fin  da  principio  più  torbido,  sieroso  o  persino 
nuHforme  I  fasci  nervei  rinchiusi  entro  il  neurdemma  infiltrato  so- 
d  ono  in'tali  circostanze  palesare  ben  tosto  la  loro  partecipazione 
mercè  V impinguamento,  mercè  la  risoluzione  in  granuli  adiposi  dispo- 
^i^in  serie  gli  uni  accanto  agli  altri,  o  mercè  una  finale  d^struzlone 
totale  S'intende  da  sè  che  mediante  tale  prodotto  la  papilla,  nor- 
malmente Sina?  debba  essere  essenzialmente  intorbidata.  m\e  v^n^ 
del 'ottico  contenenti  midollo  però  non  produce  necessariamen  e  al- 
ter zbni  mollo  pronunciate,  la  porzione  rispettiva  del  nervo  o l  ieo  s 
mosla  all'occhio  nudo  tutt'al  più  alquanto  iperemica,  chiazzata  di 
smeup  rammolUta,  più  o  meno  polposa. 

if  qualche  singolo'caso  la  proliferazione  del  tessuto  e  ben  anc^^ 
tumultuaria  ed  o^^re..odo  h^sureggiante,  i  ^^IJ^T^^  ^ 
volucri  di  tessuto  connettivo  si  distruggono  entro  di  essa,  si  iro\a  ii 
Tervo  0"  co  nella  località  malata  convertilo  in  una  massa  purulenla 
pfù  0  meno  consistente,  entro  la  quale  più  non  si  discernono  se  non 
luderi  dei  tubi  nervei  e  del  neurilemma  necrotizza  o 

*]  Sotto  l'influenza  àe\V affezione  renale  del  Bnght^^^^ 
talora  carnosi  versamenti  di  un  prodotto  pm  ßuido,  simile  allo  siero 

sime  nella  porzione  mtracranica  dell  ottico,  «ic  può  pei 
rigonfiarsi  assai  notabilmente  (Veggasi  a  P^S-       ;  ^  ■_ 

Solo  in  via  di  rara  eccezione  il  processo  appa  e  in  ^^"^  .^^^^''^^ 

■Senotb  ;ro,f  po'n'no'nno  ad  un  ceno  grado  possedere  raU,- 

fpet" äoiansi  co-P^/'a"»  |.ro«fe.™ 

lessulo  ammdue  i  aerm  olhc.  »  f decorso  dei  due 
die,ro  a"o  speciale  p,-o  o«„  s,  può  .^^ 

iraclus  enh  o  ./  ™"  cessano  con  una  «cito  delimilaz.one.  I 

TrXSlf  Ut™SaTon:ll  tessuto  suole  in  allora  essere  assa, 
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diverso  nei  due  nervi  e  nei  varj  segmenti  di  uno  stesso  nervo.  In 
via  eccezionale  il  processo  rimane  ben  anche  circoscritio  ad  'una  sola 
stria,  od  al  chiasma  e  ai  due  tractus.  Più  frequentemente  però  trovasi 
affetto  solo  runa  o  l'altro  nervo  ottico  propriamente  detto,  e  rimane 
spesse  volte  in  tale  stato  per  tutta  la  vita,  mentre  il  processo  nella 
metà  anteriore  della  corrispondente  porzione  laterale  del  chiasma  ha 
per  confine  un  arco  netto  diretto  all' indietro,  oppure  una  linea  sbia- 
dita. Queste  diflerenze  dipendono  per  la  massima  parte  dal  momento 
eziologico,  il  quale  generalmente  ha  una  parte  importante  nella  dot- 
trina della  neuritis  optica. 

Cause.  —  1^  L'infiammazione  del  nervo  ottico  è  assai  frequente- 
mente secondaria,  provocata  dal  trapiantamento  del  processo  dalle 
parti  adjacenti  sul  tessuto  dell'ottico. 

Così  il  processo  non  di  rado  parte  dai  centri  dell'  apparato  senziente 
la  luce.  In  allora  però  trattasi  solo  rare  volte  di  un  semplice  pro- 
gresso dell'infiammazione  lungo  l'andamento  dei  tubuli  nervei.  Spesso 
la  causa  prossima  della  neurite  sta  nel  danno  meccanico  sofferto  dalle 
parti  posteriori  del  nervo  ottico  e  provocato  dallo  sviluppo  di  un  tu- 
more entro  gli  organi  centrali.  Di  solito  però  la  mediatrice  del  pas- 
saggio è  una  meningite  che  procede  di  conserva  coli' affezione  cen- 
trale. Mercè  una  siffatta  meningite  ponno  del  resto  analogamente 
associarsi  alla  neurite  ottica  le  più  svariate  affezioni  delle  parti  del 
cervello  le  quali  trovansi  lontane  dai  centri  ottici.  In  generale  la 
meningitis  basalis  dev'  essere  designata  siccome  uno.  dei  piìi  impor- 
tanti momenti  patogenetici  della  neurite  ottica,  e  si  può  dire,  che  tutto 
CIO  che  quella  è  capace  di  provocare,  può  divenire  anche  una  sor- 
gente dell  affezione  infiammatoria  del  nervo  ottico. 

*J  E  qui  a  notarsi  che  il  carattere  di  una  tale  neurite  non  coin- 
cide sempre  perfettamente  con  quello  della  meningite;  che  per  lo 
contrario  le  meningiti  assai  intense  e  a  decorso  acuto  più  di  spesso 
hanno  per  conseguenza  una  neurite  ottica,  la  quale,  se  è  poco  in- 
tensa, ha  un  decorso  cronico,  e,  conducendo  alla  degenerazione  ge- 
latinosa. Si  manifesta  sintomaticamente  spesso  solo  assai  tempo  dopo 
terminata  la  meningite. 

Molto  più  frequentemente  però  la  neurite  ottica  secondaria  è  un  pro- 
cesso che  si  estende  dagli  organi  centrali  del  bulbo  dell'occhio  sul  tronco 
üei  nervo  ottico.  Infatti  la  coroideite  assai  di  frequente,  la  retinite  di 
qualsivoglia  forma  poi  ordinariamente  si  associa  colla  infiammazione 
quanto  meno  del  pezzo  più  anteriore  del  nervo  ottico.  L'intima  re- 
lazione che  passa  fra  i  vasi  nutrienti  dell'ottico  ed  il  sistema  dei 
vasi  ciliari,  non  che  la  continuità  del  nervo  ottico  e  della  retina  danno 
90*^  p"'^.  spiegazione  di  quetto  fatto. 

i  Pero  la  neurite  ottica  in  molti  casi  si  mostra  anche  primaria 
w.^  r'^D^^^^^''^'"''"^"™^"^^      sviluppa  fin  dall'origine  msiewe  colla 
ne.     •  "  ''"equentemente  però  essa  rimane  circoscritta  all'ottico, 
"  SI  trapianta  sugli  organi  centrali  del  bulbo  solo  nel  tratto  succes- 


sivo.  Le  cause  occasiomli  della  neunte  ottica  jprimaria  sono  quei 
medesimi  nocumenti  che  ponno  causare  la  dictite,  (jli  irritamenti 
traumatici,  funzionali,  ecc.  Meritano  speciale  menzione  sotto  questo 
rapporto  anche  certe  ajfezioni  generali,  la  piemia,  la  tubercolòsi,  ecc.; 
inoltre  la  malattia  del  Bright  (pag.  30G),  ecc.  In  seguilo  a  questi  stati 
più  di  spesso  l' intero  apparalo  senziente  la  luce  dalla  retma  fin  en- 
tro il  cervello  viene  contemporaneamente  inviluppato  nella  mfiamma- 
zione  con  copiosa  formazione  di  prodotti. 

30  Fra  ii  momenti  predisponenti  occupano  un  posto  notabilissimo 
i  disturbi  circolatori  nel  distretto  arteria  e  della  vena  ottalmica. 
Le  calcificazioni  delle  pareti  vasali  e,  quanto  alla  testa  del  nervo,  l'au- 
mento di  resistenza  della  sclerotica  vogliono  essere  in  ispecial  modo 
considerati  siccome  possibili  cause  remote  dei  processi  flogistici. 

In  via  eccezionale  anche  i  tumori  alla  base  del  cranio,  massime 
se  esercitano  pressione  sul  seno  cavernoso,  ponno  mercè  la  stasi  san- 
miiqna  divenire  causa  ìnediata  di  una  neurite,  che  primariamente  si 
limita  alla  testa  del  nervo,  e  che  è  caratterizzata  da  una  copiosa  pro- 
duzione da  una  enorme  distensione  dei  tronchi  venosi  e  da  nume- 
rosi stravasi  sanguigni.  Si  parlerà  in  ispecial  modo  di  lei  trattando 
della  Amaurosi  cerebrale. 

Quadro  della  malattia.  -  Sono  caratteristici:  lo  scoloramento, 
V  intorbidamento,  la  delimitazione  sfumata,  la  forte  iperemia  e  le  ec- 
chimosi dell'ingresso  del  nervo  ottico,  la  dilatazione  dei  tronchi  ve- 
nosi, l'obnubilazione  con  laterale  restrizione  del  campo  visivo. 

1»  /  sintomi  'diretti  mancano  spesso  completamente,  in  quanto  che 
la  neurite  0  rimane  circoscritta  temporariamente  alle  parti  posteriori 
del  nervo  ottico,  oppure,  se  l'aiTezione  invade  la  parte  anteriore,  }^ 
partecipazione  degli  organi  interni  del  bulbo  ed  il  ««"^^^g^^f  « 
torbidamento  dei  medj  diottrici  rendono  impossibile  1  esame  collo 

'^M^'eziandio' allorquando  sussistono  tutte  le  ^ondizi^ani  nece^^^^^^^^^ 
per  istudiare  con  vantaggio  ottalmoscopicamenle  il  ^^ndo  dell  o6ch  0 
i  sintomi  diretti  non  riescono  sempre  abbastanza  palesi  perdevenn^^ 
con  sicurezza  ad  una  conclusione  diagnostica. 
infiammatori  meno  intensi  l'ingresso  del  nervo  «U.co  prf  enta^^  so 
vente  solo  poco  alterato  ottalmoscopicamente.  Trovasi  tutl  al  più  un 

leggero  scoiamento  di  esso  in  ^^-^'o-^^^'^^ ^^^^ 
grigio,  un  sottile  velamento  del  limite  coroideale  e  dei  '»onch'  xa  co 
fa  i%  ntrali,  come  pure  qualche  distensione  ^e  le  jn^;    1  r  1  n 
queste,  che  vengono  non  di  rado  osservate  anche  negli  occhi,  le  cu, 
funzioni  sono  normali.  „Main^ncrnnirn  arc'o- 

Con  maggiore  sicurezza  si  può  dal  reperto  ,f  ^j"lf^^°P;'°^Xnì- 
mentare  ij'presenza  di  una  neunte  ottica  ,  pilorci  e     lo     0  or  _ 
mento  ed  alla  velatura  si  associano  1  s.ntonu      ""a  «^^^^^ 
revole  iperemia,  allorquando  la  papilla  "^^slrasi  i^  c    nie  an  05.^^^^^ 
punteggiata  0  striata  di  sangue  in. conseguenza  della  distensione  delie 


è 
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più  sonili  ramificazioni  dei  vasi  e  di  piccoli  stravasi,  allorché  si  tro- 
vano i  tronchi  venosi  retinici  assai  rigonfiati  e  serpentini,  e  le  ar- 
terie poi  più  sottili  del  normale,  e  contemporaneamente  forse  persino 
più  copiosi  stravasi  di  sangue  nel  distretto  della  papilla. 

Allorquando  la  neurite  si  palesa  con  una  maggiore  intensità  e  con 
una  copiosa  neoformazione  di  cellule  e  nuclei  nella  parte  anteriore 
dell'ottico,  non  è  quasi  più  possibile  il  disconoscere  l'allezione,  astra- 
zion  fatta  dall'accidentale  protrusione  della  papilla,  in  quanto  che  il 
prodotto  comunica  il  proprio  colorito  speciale  e  la  propria  opacità 
all'ingresso  del  nervo  ottico,  ricopre  più  o  meno  completamente  il 
confine  della  coroidea  ed  involge  eziandio  i  pezzi  centrali  dei  vasi, 
quanto  meno  a  tratti,  fino  a  ridurli  invisibili.  I  dettagli  di  questi  ca- 
ratteri furono  già  studiati  fra  i  sintomi  della  retinite  (pag.  292),  im- 
perocché questa  è  di  solito  associata  colla  neurite. 

2*^  /  sintomi  subbiettivi,  nei  casi  in  cui  affezioni  cerebrali  o  me- 
ningee costituiscono  il  momento  patogenetico  oppure  decorrono  colla 
neurite,  sono  frequentemente  e  massime  sul  principio  oscurati  o  com- 
pletamente mascherati  dai  fenomeni  deW  affezione  cerebrale  o  menin- 
gea, e  si  mostrano  più  evidenti  solo  nell'ulteriore  j^ecorso  della  ma- 
lattia. Restano  parimenti  mascherati  i  sintomi  su66«e«  dell'affezione 
nervosa  allorquando  la  neurite  si  manifesta  in  combinazione  con  pro- 
cessi inflammatorj  degli  organi  interni  del  globo  dell'occhio.  L'affe- 
zione nervosa  produce  allora,  in  causa  dell'associatavi  difficoltà  del- 
l'mnervazione,  solo  un  peggioramento  dei  disturbi  visivi  cagionati  dal 
processo  interno. 

Nella  neurite  pura  ponno  esistere  o  mancare  i  dolori  e  la  fotofo- 
bia; dessi  non  sono  caratteristici.  La  cromopsia  e  la  fotopsia  sogliono 
essere  violenti  solo  allorché  il  carattere  del  processo  è  stenicoj  in  caso 
diverso  sono  d'ordinario  di  poco  rilievo,  e  spesso  solo  transitorie.  II 
sintomo  principale  è  una  più  o  meno  forte  diminuzione  dell'acutezza 
centrale  della  vista,  ed  un  oscuramento  del  campo  visivo  che  di  so- 
lito progredisce  dalla  periferia  verso  il  centro. 

Se  il  processo  è  sommamente  intenso,  avviene  talora  in  brevissimo  ' 
tempo  un  completo  oscuramento  del  campo  visivo,  in  causa  della  com- 
pressione e  della  distruzione  dei  tubuli  nervei.  D'ordinario  però,  in 
relazione  col  lento  progredire  delle  alterazioni  materiali,  lo  sviluppo 
del  disturbo  visivo  é  lentissimo.  Un  velo  od  una  nebbia  si  distende 
sul  campo  visivo,  il  paziente  ha  d'uopo  di  una  crescente  intensità 
ti  illuminazione  e  di  un  crescente  angolo  visuale,  come  pure  di  co- 
lon più  VIVI  per  ottenere  percezioni  abbastanza  nette.  La  nebbia  si 
addensa  poco  a  poco,  e  precisamente  nelle  parti  periferiche  esterne 
del  campo  visivo  con  assai  maggiore  rapidità,  così  che  spesso  pale- 
sano solo  qualche  traccia  di  percezione  quantitativa  della  luce,  men- 
tre il  centro  della  retina  conserva  ancora  un  discreto  grado  di  atti- 
tudine funzionale.  Più  tardi  il  campo  visivo  velato  si  va  ognor  più 
restringendo,  e  viene  alla  fine  ridotto  a  zero. 


Ouesta  graduale  restrizione  è  spesso  quasi  regolarmente  concentrica, 
il  campo  visivo  viene  poco  a  poco  circoscritto  ad  una  macchia  tondeg- 
s^iante  sinuosa,  la  quale  per  la  sua  posizione  relativa  corrisponde  alle 
mrti  centrali  della  retina,  nella  quale  però  .1  luogo  della  vista  pm 
distinta,  il  punto  di  fissazione,  giace  eccmtricamenje.  Sotto  una  uite- 

Hore  restrizione  il  campo  visivo  si  fa  ^  1«^^  ^  °  t^\''?,>^t^raU 
si  limita  al  luogo  di  irradiazione  di  quelle  fibre  dell  ottico  le  quali 
lUrlih  esteriore  del  meridiano  orizzontale  della  retina  decorrono 
ninsi  oarallele  alla  macula  lutea  ed  alle  sue  adjacenze. 
^  SoesTo  per^^  la  restrizione  del  campo  visivo  è  ,nche  affatto -ur ego- 
lare    Vnno  0  l'altro  settore,  una  metà  e  più  dell'intero  campo  vi- 
sivo si  rende  vuota,  oppure  si  oscura  in  forma  di  nubi  oscure  sparse 
0  di  macchie,  oppure  non  funziona  più  se  non  una  parte  della  re- 
tina centrale  od  eccentrica,  a  figura  affatto  irregolare. 

*1  II  disturbo  visivo  nella  neurite  suole  in  quanto  al  tempo  cre- 
scere viii  uniformemente  che  non  nella  coroideite  sierosa,  nella  quale 
la  grandezza  della  pressione  intraoculare,  soggetta  a  diverse  variazioni, 

coopera  disturbando  in  un  grado  "^olt«.  ««"^i^-^/^^f  ^^^«^^ione 
l' assenza  di  siffaUto  momento,  nella  neurite  pura  anche  la  diminuzione 
deUa  facoM  funLnale  è  meno  grande.-  anzi,  ad  alter-ioni  ma  eriah 
e-ualmente  avanzate,  essa  è  inferiore  anche  a  quella  del  a  dictiie 
man  S  ottico  degli  strati  anteriori  àf^  veUn.  mtorbtdatt 

nel  J^evere  le  impressioni  luminose  attraverso  lo  strato  dei  baston- 
cini Xigono  veramente  osservati  casi,  in  cui,  «malgrado  una  no  a 
X  alterazione  del  midollo  nerveo,  la  acutezza  «^f  -      eli  V^^^^^ 
iiitinra  abbastanza  grande  da  permettere  ancora  la  lettura  di  carat 
Si  non  troppi'         sebbene  la  limitazione  p.rz/erfca  sia  forse  già 
rnto  con  idei evole  che  il  malato  non  può  già  più  camminare  da  solo. 
NeTnroce'f  cronfci  ì  tubidi  nervei  appunto  partecipano  solo  tardi  in 
modr?  i?^a  c3e  e  la  metamorfosi  del  loro  midollo  non  li  rende 
modo  iima^cnevo  e  ^  .  -^^  oscuramento  delle  parti 

peranco  affat  o  p  VI  cUi«^  la  sua%'estrizione  concentrica  si 
per^/e^^c^     del  cam^^^  ^.^^^.^  ^^H,  p.^ifer^ca 

Recesso  -™-o  -0  ,a  loro    ..ru.„„e. ,       .  ^^^^^^ 

Decorso. -- Cons  de  «0  nei  J^^^.        ■„  ,„■„„„„,  la 

l"„=re^"crpLrr.e«i  ."aui  nerve?  ne.  principale  foco.a.o  de. 

'~l.o  i.  decorso  è  o.on.co,  trrntr!"e"?.°ilu;r  po.>.^ 
che  interro..»  da  ^^^^'^^  t.a^Te^S.iù'a.l'e'razioni  nei 
trascorrere  mesi,  prima  cne  si  pussai.w 
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leiiomeni  subbiettivi  e  nel  modo  di  comportarsi  anatomico  delle  parli 
del  nervo  ottico  accessibili  all'investigazione.  Spesso  è  già  afiaito  oscuro 
il.  primo  manifestarsi  del  processo,  e  passa  facilmente  inosservato.  Solo 
più  lardi  la  diminuzione  dell'acutezza  centrale  della  vista  e  la  re- 
strizione del  campo  visivo  si  rendono  assai  sensibili,  e  progrediscono 
lentamente  e  d'ordinario  uniformemente,  talora  però  anche  saltuaria- 
mente; questo  avviene  in  ispecie  allorquando  nuovi  nocumenti  ebbero 
occasione  di  spiegare  la  propria  azione. 

In  casi  eccezionali  estremamente  rari  il  processo  si  sviluppa  con- 
temporaneamente in  tutta  la  lunghezza  di  uno  o  di  amendue  i  nervi. 
Allorquando  affezioni  cerebrali  o  una  menincjite  ne  è  la  causa,  la' 
neunte  di  solito  comincia  nell'una  o  nell'altra  radice,  si  comunica 
pero  bentosto  alla  seconda,  e  progredisce  in  allora  lentamente  ma 
senza  posa  fino  ai  due  bulbi  ed  entro  la  retina.  Si  danno  casi,  in  cui 
e  porzioni  posteriori  degli  ottici  si  sono  già  atrofizzale  in  totalità  ed 
Hanno  per  tal  modo  prodotto  una  completa  amaurosi,  mentre  i  pezzi 
orDitah  appajono  ancora  poco  alterati. 

Le  neuriti  che  partono  dal  bulbo  e  furono  prodotte  da  cause  le 
quah  non  poterono  agire  se  non  sovra  un  solo  nervo  ottico,  si  manten- 
gono  d  ordinano  unilaterali;  esse  rimangono  circoscritte  al  chiasma 
JisiTi.  —  1  Quanto  alla  prognosi  vale  per  la  neurite  pura  quanto  fu 
detto  per  la  d^ctite  (pag.  298).  La  possibilità  di  una  compiei  gu  Jl 
gione  e  indubitabile,  ma  dessa  certamente  è  limitata  ai  primi  stadi 
aei  casi  a  decorso  maggiormente  cronico,  in  cui  i  tubi  nervei  non 
hanno  peranco  molto  sofferto,  ed  in  cui  le  cause  della  neurite  sono 
completamente  amovibili.  Ma  arrche  quivi  spesso  non  si  può  ottenere 
rVlV""  ^"'^w''  del  processo.  Nell'infiammazione 

che  irrompe  rapidamente  con  una  copiosa  proliferazione  di  ceìlnìe  e 
nuclei  come  pure  nei  processi  secondar],  e  in  ispecie  in  quelli  pro- 
dot  i  da  inguanbUi  alfezioni  cerebrali,  si  può  aspettarsi  con  S  n  o- 

^    //  wi'^'T'r'/'  infiammatorio^ 
2   /  risultato  finale  del  processo  è  allora ,  tanto  nell'  una  che 
ne  I  altra  forma,  una  corrugazione  del  tronco  nerveo  in  un  funi- 

1?  mw  'PP'^"^'0'  le  fibre  nervee  e  spesso  anche 

a  maggior  parte  dei  vasi  sono  distrutti.  Siccome  la  guaina  esterna 
elei  pezzo  orbitale  non  si  contrae  in  proporzione  corrispondente,  dessa 
allora  non  si  adatta  più  al  tronco,  fluttua  e  si  ripiega  intorno  a 
questo  come  un  otre  semiripieno.  L'  adesione  fra  loro  viene  for- 
mata da  un  tenenssimo  e  lasso  tessuto  a  larghe  maglie  di  sottili 
libre  di  tessuto  connettivo,  il  quale  probabilmente  viene  umettato 
T^"'''^  variabile  di  liquido  sieroso. 
J  Neil' atrofia  di  altissimo  grado,  in  conseguenza  della  continuata 
€0.rugaz,one  del  tessuto,  si  eleva  perfino  il  fondo  dell'  interstizio 
roidP.   n   -^"rl"'  "^'^  direzione  verso  il  piano  della  co- 

('olnm;  J.il  considerevolmente  a  motivo  della  diminuzione  di 

volume  della  estremità  anteriore  del  nervo,  cosi  che  l'estremità  an 


lamina  cribrosa.  „,,„n77'ìin  del  nervo  ottico  si  ricono- 

Sulle  sezioni  del  tronco  «trototo  de  ner  ^^^^^^ 

scono  ancora  assai  distintamente     t^,  'ff^.^ 

l-  altro  .et^^^^  li  involge;  però  i 

esistette,  non  che  il  tessuto  .       j  nello  stato  nor- 

PT^^^°^^"^:Tf  « to  d  maTa  di  quest'  ultimo.  Invece  dell. 
male  in  causa  dell  aumemo  ui  "  ^    •  ,j     diafana,  d  sposta 

So^o™"„^c„"  SóSàrè:  rt„r™.a^o,loiac  e  u>— 

nucleari  corrugate.  i  •         principali  dui- 

*lDei  rosi  mitnfisj  den  omco,  come  pure  uei/am  i       '  „Ipn- 

mente  distrutta.  Un  altra  paiie  si  pi         .  maggiore  o  mi- 

i't:;e:t:a-.:ÄS^5^::r^^^ 

per.ü;  in  altri  casi  manca  Ü  ^''''''^''Xz^^^r^  masse  proteiche. 
Eppure  sono  riempiuti  di  sangue        otizza  o  o  m  I 

jriLe,  globose.  Assai  f-^^—  libero  o 

mente  atrofizzato  del  "^rvo  «"f^^/^^  ^ra  da  stravasi  emorragie,  ora 

chiuso  entro  cellule,  il  ^^^"^^  conteneyiti  calce,  quali 

da  neoformazioni;  5   masse  ö'oöo  e   j^^^^^^^^  ^ 

incontransi  tanto  di  frequente  sulla  limitante 

retina  infiammata;      masse  eh  K  cellule^  deinu- 

cedendo  da  una  granuloso,  con- 

cici insieme  ad  un  .'«determinato  sub  t^^^^^^^^  ^  ^^^^^^^ 

sta  di  quantità  variabili  di  tessuti  nuclei  m^^^^^         l^  ^^^^^ 
cristalli  di  colesterina,  di  pigmento     di  sa^^^^^^^^^^  ^^^^ 
domina  spesso  a  un  punto  t^^^'  f  ^^^^.^/^'^.^^g.  5.  in  via  eccezionale 
.    Är  b':n=  n'er  Srlóneo  ae.  ne™  ci. 

-tt^  P-e  anteHore  de,  .on..  si 

eziandio  la  tnm  M  "-(»^J«  „t  ^;  „Sco,  lo  .1  porò  ha 

fosse  sla(a  'nv'l"PP»'\"'=^."/,°  '"fi,  del  neno  ouico,  per  lo  meno 
,„„goor.U„a™™m  e.Perc  o  l  arofia  «^^^  ^.,„„„„ 

npt^li  Stadi  avanzati,  viene  ui  is^'"" 

È  cara^ertstóa  la  tinta  r^nuncmfahu^^^^^^  ^ 

azzurrina,  la  quale  dappr.ncp.o  ^  P^^,  ^Y/J  si  cs.enac. 

parti  della  papilla  «  ^«^^ .  ,^0  e  allora  mostrasi  di  sol..^ 
sempre  all'  intero  disco  del  neiNO  oiiuo, 


accoppiata  con  una  più  o  meno  manifesta  lucentezza  sericea  o  madre- 

*]  In  alcuni  casi  vedonsi  nello  strato  obsoleto  alcune  strie  (da  /] 
0  p  acche  più  fitte  e  quindi  più  fortemente  rifrangenti  la  luce  il 
quali  coprono  una  porzione  del  disco,  e  più  di  spesso  si  estendono 
al  (li  la  di  questo  entro  la  retina  propriamente  detta.  Allora  si  ha 
tutta  1  apparenza,  come  se  il  limite  dell'  ingresso  del  nervo  ottico 
osse  spinto  ali  infuori,  oppure  come  se  prolungamenti  cicatriziali 
si  estendessero  dalla  conca  sulla  retina.  Inoltre  sSlla  superficie  pai- 

nero   i  quali  alora  colla  loro  forma  a  foggia  di  rami  d'  albero  ri- 

^  a /«  j;t:/r'7"'-- nelP  ingresso  ti  nervo  ottico  esistono 
matlature  foveate,  lo  si  riconosce  dalle  ombre  irregolari  spostabili 

nh-e  rcTnribir"''^  "^"^"^'"^  ''''''  «"^  al'punto'Sa  di'e 


spelsrin'altrSo'  1  ^''"7"'  ''""P''  notabilmente  assottigliati, 
mpnfp  .  grado.  I  ronchi  venosi  sono  sulle  prime  frequente- 

mente di  calibro  normale,  e  fors'  anche  persino  un  po'  dis  esi  ma 
g  7%  7oTTr:r:r        ^^^^  -tabilmente'^  di'' d'i^e": 
^anent^J^f^^lll^^^^^ 

;Ä5?^rT^^t:;::;  ^ 

assai  al  notabile  pallore  del  disco  '  ^  "'^  contribuisce 

Il  diametro  della  papilla  del  nervo  ottico  è  spesse  volte  ad  nfrn 

ed  i~no'no^"f  '  f^' ""^^^  ^^"^  d'eg"  Jcchi' norm  " 
coriig^rmo  ''''  '  ^rre,olarmente  angoloso  in  causa  dei 

in  un' e^lVir  di  ««^vo  si  corruga 

melr^^cS  a    Os  iris?'"  ''''  ^^"^-^  -"^ 

stra  sprofondata  à  Z  ai  l^nlì-  171?"''^"'"  ^'"P''^'  f 
d' ordina/io  centrale,  della  conca  In'  V^ohnà^, 
oltre  il  ninno  ,ipi  L^^L-      ^  ,8'"nge  di  rado  posteriormente  fin 
di  ?a//  c/.     In  It  i  npH'    r''  '^'^^^  danno  però  anche 

nervo  otUco  la  meUli"^'^^  P«''^^«"«  «"'«riore  del 

razione  del  tesir  f  n-^"""'"  P^'^'^^'P^  vivamente  alla  prolife- 

forza  di  ri     n      SeTT"" '  naturalmente  della  sua 

certo  eradn  1  diminuzione  della  resistenza  raggiunge  un 

Sa'SbtrrcXe '^^^^^^^^^^  ^-^'^  f 

vi  giace  dinanzi  cede  all'  indipS       .  '  ^'''^'^'^ 

sai  profonda    e  in  vh  Lp  ^     '"'!^^''°      ^  ""^  ««- 

*1  l'nn  ?    '  '  u  svilupparsi  costantemente  nel  nlaucomn 

deve  essprp  3^''^'*.''  i7'«  fowfl?osa  e  sia  patognomonica  di  nuesfi 
essere  appoggiata  all' osservazione  di  fatti,%  specialmente  di  un 


^  •       .„oewtP  da  »ina  lunqa  serie  di 

caso,  in  cui  «na  siltaua  «^«»'»^'^l^^.f 'te,,za  che  siasi  finora  ma- 
anni  insieme  ad  una  completa  ™»"'»^  „|aucoma, 

„itesta.0  un  solo  -I^B"        -f™  P'2''calf 

Tkattameuto.  —  Deve  essere  in  ,        .■nlroe™.«:a.  Per 

:°rd,e"Äla":orlr'r.:?e;>»  sua  .rapla  coincide  per- 
?:^amenle ìon  quella  della  dielile. 

SEZIONE  VII. 


Il  Glaucoma. 


N0S0.OOU.  -  Quali  P«s»i:ro  "at  tx:yzZo, 

flogistici.  ,  .      .  ,_p  fattod  s' incontrano  insieme 

^  Nella  maggior  parte  dei  cas,  q"«^^'  ^^^^^^^^^  n  carattere  di  una 
fin  dal  principio,  il  un  considerevole  au- 

infiammazione  acuta  «  .cronica    decoi  re  so  ^^^^ 
^Lto  della  pressione  intraocidare  e  conduce       .  F  ^„ 

vazione  dell'  ingresso  del  ^r^'^'Z^^^.  dessa  è  cosi  poco  no- 
oUri  casi  l'  infiammazione  ^  meno  dimostrarla,  il  processo 

levole  che  riesce  difficile  od  ^"^f  f^'V^i'^^o^ario  o  durevole  aumento 
glaucomatoso  si  palesa  solo  ^/rce  Ü  t^^^^^^^  esca- 
Sella  pressione  j'^^raoculare  e  median  e  i  ^.^^^^^^^^^  ^anno  casi 
vazione  caratteristica  ''^P^  .^^^^^     replicale  in  diverse 

eccezionali,  in  cui  ^^^00^  certezza' nè  sintomi  indi- 

epoche  non  si  possono  f  «"«^^'^'^emata  tensione  delle  pareti  del 
canti  r  infiammazione  ,  ne         "^"^^g^e^e  la  sola  speciale  escava- 
bulbo,  nei  quali  adunque  ^'"^^'^'^^^^^^        nervo  ottico), 
none  della  papilla   «//«^^^  J^^^^^te^^a  come  glaucoma  la  sola 
Fino  a  questi  ultimi  tempi       "ten  ^.^^^^^.^^^  ..g^- 

forma  flogistica  del  Pro««f;^^^'^d,tdina  io  desse  incedono  con  un 
rosamente  separate;  e  siccome  ^  o^^^"  designavano  col 

considerevolissima  debolezza  d   vis^a  ^"^^^^^  ^^^.^^      ^  ^ 

nome  di  «  ^vSe,  che  le  così  dette  ambhopu3 

mente  però  si  acquisto  .^j^^J^^^Xene  poche  eccezioni  (pag.  oo9) 
con  escavazione  del  «ervo  ottico  e^^^^^^^^^  ^.^om  d. 

spettano  al  9  /  •'^^f' Comatosa  del  nervo  ottico  di  so 

esso.  Si  trovò  che  1'  aflezione  ^         ^Uneno  tcmporai  u 

r  non  dura  giungo  sen-  clie^a^^^^^  1' ««^--^l^^' 


Uì 

forma;  e  per  ultimo  che  per  lo  contrario  il  glaucoma  in ßommatoriu, 
col  cedere  dei  sintomi  flogistici  ed  eziandio  dei  fenomeni  della  pres- 
sione, può  assumere  temporariamente  il  carattere  del  glaucoma  sem- 
plice 0  persino  dell'  affezione  glaucomatosa  del  nervo  ottico.  Inoltre 
l'identico  valore  di  una  sola  e  medesima  terapia  accenna  alla  iden- 
tità di  natura  delle  tre  forme  morbose. 

1°  Il  processo  inßammatorio  glaucomatosa  incede  sempre  con 
stasi  sanguigna  locale,  come  pure  con  notabile  aumento  della  pres- 
sione intraoculare,  e  ne  viene  essenzialmente  influenzato.  Non  si  ve- 
rificano in  questo  copiose  proliferazioni  del  tessuto;  ha  piuttosto  il 
carattere  delle  così  dette  infiammazioni  sierose  o  secretorie,  e  pro- 
duce una  decisa  tendenza  all'  atrofia  degenerati<;>a  delle  parti.  Nel- 
r  essenziale  vuoisi  considerare  siccome  una  panoftalmite ,  in  quanto 
che,  studiato  accuratamente,  lo  si  può  riconoscere  in  tutti  gli  organi 
del  bulbo.  Però  nell'  individuo  vivente  prevalgono  costantemente  di 
gran  lunga  i  sintomi  della  coroideite  sierosa  e  della  jalite  che  la 
accompagna  quasi  sempre,  ovvero  si  ponno  essi  soli  rinvenire  con 
sicurezza;  quindi  questi  vengono  pressoché  universalmente  consi- 
derati siccome  il  vero  nucleo  dell'  ottaimia. 

Le  stasi  sanguigne  locali  si  manifestano  evidenti  in  tutti  gli  stadj 
del  processo  infiammatorio.  Esse  sono  particolarmente  rimarchevoli 
nel  distretto  di  ramificazione  dei  vasi  ciliari,  nell'  uvea  e  nell'  epi- 
sclera;  si  ponno  però  sempre  dimostrare  con  certezza  nei  vasi  cen- 
trali della  retina  e  nei  vasi  nutritizj  dell'  ottico.  Esse  conducono  fa- 
cilmente a  considerevoli  dilatazioni  dei  rami  collaterali.  Inoltre  pro- 
vocano sovente  versamenti  di  sangue  tanto  nella  vascolosa  quanto 
nella  retina  e  nell'  ottico.  Indubbiamente  sono  in  gran  parte  da  at- 
tribuirsi al  processo  fiogistico,  e  in  particolare  al  concomitante  au- 
mento della  pressione  intraoculare.  Però  non  è  questa  l'originaria 
ed  unica  loro  sorgente,  in  quanto  che  le  stasi  sanguigne  sovente  si 
sviluppano  come  il  primo  sintomo,  molto  tempo  prima  che  si  notino 
altri  sintomi  dell'  incipiente  glaucoma.  In  ogni  caso  lo  stato  dei  vasi 
ha  una  parte  importante  nella  loro  patogenesi.  Nella  retina  e  nella 
coroidea  degli  occhi  glaucomatosi  sono  infatti  i  vasi  ateromatosi  un  re- 
perto comunissimo;  anzi  frequentemente  si  rinvengono  analogamente 
atfetti  anche  i  vasi  della  base  del  cranio  o  V  intero  sistema  circoln- 
tono  D'  altronde,  astrazion  fatta  dalle  poche  investigazioni  anatomi- 
che fin  qui  praticate,  anche  la  circostanza  degli  stati  patologici  de^li 
organi  interni  del  bulbo  indica  che  nelle  alfezioni  glaucoma  tose  le  emor- 
ragie intraoculari  hanno  luogo  con  una  sproporzionata  frequenza. 

*]  La  dimostrazione  della  proliferazione  infiammatoria  del  tessuto 
non  è  sempre  agevole.  Perfino  nella  coroidea,  la  quale  è  pure  da 
molli  considerata  quale  sede  principale  dell'  afl"ezione,  le  alterazioni 
anatomiche  rimangono  sovente  per  lungo  tempo  invisibili.  Sono 
Ü  ordinano  quelle  medesime  che  caratterizzano  la  coroideite  sierosa. 
l'ero  SI  danno  talora  casi,  in  cui  s' incontrano  placche  tendinosé 


nelle  aJiaccnz.e  dei  processi  ciliari  e  sulla  zona  aiUenore  della  co- 
roidea. Si  mostrano  eziandio  qua  e  là  essudati  gelatinosi  ricchi  dt 
pimento,  i  quali  saldano  insieme  la  relina  e  la  coroidea  (chonoidi- 
lis  exsudativa),  e  in  via  affatto  eccezionale  furono  ruivenute  piccole 
(lùcciole  di  pus  nella  vascolosa  all'  intorno  de'  vasi. 

*1  Neppure  nell'iride  enei  corpo  ciliare  suolsi  rendere  assai  ma- 
nifesta l'anezione  innammatoria,  e  viene  frequentemente  .nconosciula 
solo  dalle  sue  conseguenze,  V  atrofia  delle  parli  Pero  più  di  spesso 
si  presentano  quivi  prodotti  visibili  già  ad  occhio  nudo;  massime 
durante  di  atUtcc hi  acuti  del  processo  flogistico  glaucomatoso  si  ma- 
n  festa  temporariamente  una  aumentata  secrezione  ed  intorbida- 
mSifioccoiìosi  deWmnor  acqueo,  inoltre  ben  anche  sinec  ne  poste- 
riori del  marsine  pupillare  ed  intorbidamenti  della  capsula. 

'   La  proliferazione  inflammatoria  del  tessuto  si  palesa  più  evi- 
dente nel  corpo  vitreo.  Questo  aumenta  considerevolmente  di  volume, 
f"L  r6ida ^considerevolmente  ogni  volta  che  l'infiammazione  cre- 
•  sce  Questo  intorbidamento  d'  ordinario  esteso  ali  intero  corpo  i- 
iTeo  Tdìffuso.  Nei  successivi  stadj  del  glaucoma  inflammalorio  ha 
rgo  non  di  rado  persino  lo  sviluppo  di  neoforma.ioni  fiocconose 
di  tessuto  connettivo,  più  di  spesso  provvedute  di  vasi  le  quali  si 
mma'Ino  specialment'e  sulla  periferia  -tenore  laterale  d^^^^  coi-po 
vitreo,  trovansi  in  nesso  colla  retina,  e  si  estendono  da  questa  entro 

"  ^iXill^di  quest'ultima  specie  ed  allorché  vi  è  con^binata  la 
cor  ideUe  L"s.da^L,  è  indubbia  la  -^-^^P^^^^f l?,^^^ 
Accurate  indagini  però  dimostrarono  anche  «^^^^^^^f^^/ ^reLTo 

ToSiziore  è  poco  copiosa,  e  quindi  nell'  individuo  vivente  sono 

Sena"r  Jt—  S;She  sono  spesso  già.assai  not. 
bili^feu"i:S.o.  vivente,         cadavei.  son^^^^^^^^^^^ 
note  alterazioni  dei  corpi  corneali.  Talo  a  ^«"ducono  a.ia  / 

rSevoio  derivare  dall'  anestesia  della  cornea   e  qumd,  s,  e  mei- 

dei  nuclei,  taloia  anciit  mcn.  ^^•,^.J.,„  :i  tessuto  eptsclcrale 
elementi  cellulari.  E.ian  j^,   a  co,  «    d  M«»^^^^ 

partecipano  al  processo  llogistico,  e  pm 

dell'  intero  bulbo.  -„»„„«r,,       è  senza  dubbio  pro- 

20  U  aumento  della  pressione  f'^'^^'^^^^^^^^  7;'^esto  da  una 
dotto  dall'  aumento  di  volume  del  corpo  vitreo ,  i 
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produzione  in  eccesso  del  ßuido  acqueo  del  corpo  vitreo.  La  proli- 
ferazione delle  cellule  del  corpo  vitreo  ha  quivi  in  ogni  caso  una 
significazione  subordinata ,  imperocché  la  tensione  delle  pareti  del 
bulbo  è  sovente  assai  grande,  essendo  leggero  od  insensibile  l' intor- 
bidamento del  corpo  vitreo.  L'  aumento  di  massa  della  vilrina  è  pro- 
babilmente d'  origine  inßammatoria,  e  dovrebbe  avere  la  sua  fonte 
principale  nella  coroidea.  Però  l' infiammazione  da  sola  basta  di 
rado  a  spiegarlo,  in  quanto  che  in  altre  circostanze  siffatta  anomalia 
di  rapporti  nella  replezione  del  bulbo  viene  facilmente  e  pronta- 
mente rimossa  mercè  Vaumentato  assorbimento.  Convien  quindi  am- 
mettere che  nel  glaucoma  vi  coadjuvi  un  arresto  dell'  attività  del 
riassorbimento.  Quali  cause  di  questo  sono  probabilmente  a  conside- 
rarsi i  disturbi  cireolatori  nell'interno  del  bulbo,  e  successivamente 
quindi  lo  stato  morboso  delle  pareti  dei  vasi,  e  nel  circolo  vizioso 
V  aumento  della  pressione  intraoculare.  Per  analogia  si  dovrebbe 
persino  credere  che  questi  disturbi  circolatorj  colla  loro  secrezione 
patologica  giuochino  eziandio  una  parte  positiva.  A  tutto  ciò  aggiun- 
gesi  allora  anche  un  altro  momento,  al  quale  fu  da  parecchi  data 
in  questi  ultimi  tempi  una  grandissima  importanza,  vale  a  dire  la 
anormale  rigidità  della  sclerotica.  La  si  ritiene  un  fenomeno  ordi- 
nario nel  glaucoma,  e  si  opina  eli'  essa  non  di  rado  sia  una  pro- 
prietà congenita  od  ereditaria  della  sclerotica,  ma  che  di  solito  venga 
acquisita  solo  nei  successioi  periodi  della  vita,  ed  allora  sia  da  at- 
tribuirsi alla  involuzione  senile  o  ad  un  processo  flogistico,  il  quale 
ultimo  dovrebb'  essere  molto  analogo  al  processo  necrobiotico  di  de- 
generazione adiposa  delle  tonache  arteriose,  ed  alla  perfine  conduce 
all'atrofia  degenerativa  ed  alla  corrugazione  dell'  organo.  Se  la  scle- 
rotica perde  per  tal  modo  realmente  la  propria  elasi'icità,  egli  è  evi- 
dente che  qualsivoglia  leggero  aumento  del  contenuto  del  bulbo, 
massime  allorché  ha  luogo  rapidamente ,  debba  avere  per  conseguenza 
•uno  sproporzionato  aumento  della  pressione;  con  ciò  poi  cresce  ben 
anche  con  rapida  progressione  V  impedimento  circolatorio,  e  natu- 
ralmente eziandio  la  difficoltà  di  una  pronta  scomparsa  mediante  il 
riassorbimento,  come  pure  1'  opportunità  per  una  aumentata  secre- 
zione. La  mancanza  di  cedevolezza  .della  sclerotica  si  dee  quindi  con- 
siderare siccome  un  organo  che  chiude  V  accennato  circolo  vizioso, 
entro  il  quale  si  aggirano  le  cause  e  gli  effetti  dell'  aumentata  pres- 
sione. 

*]  In  questi  ultimi  tempi  si  pone  assai  in  dubbio  la  natura  flogi- 
stica dell'  ingrandimento  del  corpo  vitreo,  e  lo  si  crede  piuttosto  una 
anomalia  di  secrezione,  prodotta  da  un  morboso  stato  irritativo  dei 
n^rvi  che  presiedono  alle  secrezioni  intraoculari.  L' infiammazione 
dev'essere  nel  glaucoma  qualche  cosa  di  secondario,  di  sopraggiunto, 
complicazione,  che  trova  un  attivissimo  momento  predisponente 
-negli  anormali  rapporti  della  pressione.  Si  adducono  quali  motivi  di 
•CIO  i  seguenti  fatti;  che  cioè  1'  aumento  della  pressione  intraoculare 


apre  spesse  volle  la  scena  nel  processo  glaucomatoso  e  cosiiluisce  W 
Jrimo  sintomo  dimostrabile  dell' allezione;  eh'  esso  non  di  rado  per- 
dura per  anni  e  può  poco  a  poco  raggiungere  i  gradi  P^u  elevali, 
sen-a  che  in  qualsivoglia  epoca  siansi  moslrale  iracce  nnamfesie  d. 
unalnfi  mmazk)ne,  0  Tn  genere  siano  connpars  fenomeni  che  non  s. 
presserò  naiuralmenle  derivare  dagli  anormali  rappor  i  della  pres- 
poiessero  "'^"■'^   '  p^Ua  ciuale  in  altre  condizioni  gli  aumenii 

rreV0::a\re^Ä'';od„.o„e  in  elesso  deH,uid„  de, 

co,To  vitreo^  opporre  ohe  la  proliferazione  flogisUca  del  lessulo 
assai  frequememenle  esisle  di  fallo  nelle  rfàdiver^e  pam  cosUtuUve 
T/  aS  nella  relina  e  nella  papilla,  nella  coroidea  e  nella  selero- 
fica  è  e  e  può  rieonoseere  '  microscopicamenle  o  nelle  sue  eon- 
e^enze'  senza  ehe  siasi  manifeslala  eon  siniom.  sensibili  ;  el  e  per- 
»  c„™™  non  di  ;t;;,Snivfnrnr  äelträd 
'TÌZZZe  i:'^    o'il:  Coprire  alcun  in-bidainem„  mo. 

Lso  neppure  sono  i  ^''W'''^' ?;^Xm~t\t^^^^ 

laterale  concentrata,-  che  qmndi  la  mancanza  ai  buuu  , 

;S  infiammazione  non  sia  più  ^^^^  ^^f^^Teteilè  i^^^^^^ 
razione  dei  -''^  ^^^^^'s^h  m  scomparsa 

da  competenti  .«y.^^^^^^/^'^"  ^  impiegando 
dei  sintomi  flogistici,  ed  a  '^f  si  possono  in  ogni 

sufficiente  accuratezza  ntmLS  a^^^^^^ 

caso  riconoscere  <^<^\Zl7e  l.^^^^^^^  dei  mezzi 

V"^-^  ^T:nL"Z  ZTZe  uìC  alterazioni  degli  organi  in- 
diottrici,  ed  «"«or  più  me  ce  co  ^.^^^^^.^  ^^^^^  ^^^^.^  . 

fiammati.  Ino  tre  ha  "  P^^^,.  .^acco  flogistico  -  s^. 

ßammazione  il  latto,  ciie  ciok  uy         -_^„„p      svilunp  neWulte- 
cbe  inizii  il  processo  glaucomatoso    ^P"  f^j^^^fj^,  PLucomat^ 
riore  decorso  del  B^--- ^^o^ "  in  °«otLf  ^^^^^ 
del  nervo  ottico,  —  P^f^^^f^.r '.normale  rapporto  della  pressione 
pressione.  L'obbiezione,  che  cioè  1  ^"«^^^'^j^fP/  ittici,  ed  in  oppo- 
d'ordinario  persista  a  lungo  ^o^oj^  f^^^^^  ^^^^  affievolire 

sizione  a  questi  spesse  vol^^i-"^^^  fHXin'aume'nto  della  pres- 

s-irpr^cÄ  — 

%  ^Zazione  äeUa  papillari  ner^  ot,^ 
quente  parziale,  è  una  ^^tiv^^'one  d  un  p  u  o  men  | 
della  periferia  dell'ingresso  del  nervo  ottico.  A  .miuu 
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1' escavazionc  è  sempre  totale,  per  lo  che  tlessa  coniraddisiinguesi  es- 
senzialmente dalle  escavazioni  congenite.  L'ingresso  del  nervo  ottico 
è  in  tutto  il  suo  piano 
respinto  all'  indietro  ,  e  ^ 
presentasi  sotto  forma  di  v 
una  fossetta  più  o  meno  3 
profonda  (Fig.  42 )  col  ; 
fondo  escavato  a  mo'  di 
conca  e  con  margini  ri- 
pidi a.,  talvolta  persino 
sporgenti,  i  quali  sotto 
un  angolo  arrotondato  e 
più   0  meno   acuto  si 
ripiegano  nella  superfi 


Fig.  42. 


eie  concava  del  fondo  dell'occhio.  La  parete  di  questa  fossetta  viene 
formata  dalla  lamina  cribrosa  considerevolmente  distesa  e  respinta 
all' indietro.  Al  dissopra  di  questa  trovansi  talora  sotto  forma  di 
un  sottile  intonaco  b.  qua  e  là  tratti  di  fibre  nervee    le  quali 
passano  nella  retina;  d'ordinario  però  le  fibre  del  nervo'  ottico  vi 
sono  affatto  distrutte  e  vengono  rimpiazzate  da  un  sottile  strato  di 
tessuto  connettivo,  che  aderisce  tenacemente  al  pavimento  ed  alle  pa- 
reti della  fossetta,  e  trovasi  in  nesso  cogli  strati  anteriori  atrofici  della 
retina.  Entro  questo  tessuto  connettivo  decorrono  i  rami  dei  vasi  cen 
trah  e,  e  si  saldauo  tenacemente  colle  pareti  dell' escavazione,  e  quindi 
subiscono  nel  loro  decorso  un  doppio  incurvamento.  Alcuni  di  siffatti 
rami  nel  successivo  decorso  del  processo  si  alterano  facilmente  nel 
1  accennata  maniera,  ovvero  scompajono  affatto;  anzi  avviene  ben  an- 
che che  tutti  1  tronchi  principali   rimangano  distrutti  nel  dominio 
dell  ingresso  del  nervo  ottico.  In  sostituzione  di  essi  rinviensi  in 
quest  ultimo  una  variabile  quantità  di  vasi,  i  quali  mercè  la  loro  anor- 
male posizione  e  la  direzione  del  loro  decorso  si  danno  a  conoscere 
per  co//fl^erfl  ,  che  si  sono  notabilmente  dilatati  in  conseguenza  del- 
1  impermeabilità  dei  principali  rami  normali.  Dessi  o  penetrano  al- 
1  indietro  attraverso  la  porzione  anteriore  del  nervo  ottico  per  riu- 
nirsi al  tronco  del 'arteria  o  della  vena  centrale,  oppure  è  possibile 
che  irovinsi  parzialmente  in  nesso  coi  vasi  nutritizi  deWottico 
hrn!  """T  P'^^P"''  dell'escavazione  sta  nella  retrazione  della  mem- 
brana cribrosa,  e  questa  devesi  probabilmente  non  solo  all'aumento 

mtLr'"°"f  ™'  "^'""^  P""«^«"^  «^•«"'^io  d«  «na  di- 

mmmta  resistenza  della  lamina  cribrosa,  che  dal  canto  suo  dovrebbe 
piuttosto  provenire  da  un  processo  flogistico. 

Tinnii   A P"'""  ^\-^^'  le  opinioni  sono  ancora  assai  divise  su  questi 
SìPn  A  1  n"'  ^°S!'ono  spiegare  l'escavazione  unicamente  mercè Van- 
hrnnl     'u    P^'^f/^^^  ìntraocùlarc  a  normale  resistenza  della  mem- 
brana cribrosa.  Altri  invece  credono  dover  presupporre  una  dimin.i 
^.one  di  resistenza  della  lamina  cribrosa  quale  cSLizLTL.n'L/t 


Ouesl'ullima  opinione  è  appòggiala  all'osservazione  di  casi,  in  cui 
reseavaxione  sviluppasi  complelamenle  soilo  una  durevole  mancanza 
di  un  notabile  aumento  della  pressione.  Inoltre  s.  appoggia  special- 
n  en  e  ed  a  ragione,  su  ciò,  che  la  pressione  intraoculare  non  af- 
fatto d'i  rado  rimane  a  lungo  in  considerevole  aumento  senza  che 
Ibbiato'o  un  escavazione;  che  nei  glaucomi  inßa..natorj  primarj 
l'es^avazione  dopo  i  primi  attacchi  (logistici  spesse  volle  manca  mal- 
1  escavazione  l         :    ^   ^^entre  invece  sviluppasi  più  lardi 

rtloraln^^en  sorXrcìiè  la  pressione  è  già'  notabilmente 
e  lalo  a  e^^anicm^  iridectomie,  che  si  intraprendono 

';7;:Sno  c/fde  Si  prima  dello  sviluppo  dell'escavazione,  sce- 

manrCsl  la  pressione  intraoculare,  ma  non  impediscono  sempre 

ì'.iliprinre  sviluppo  dell' escavazione. 

*rpa  rmen  i  dubbiosa  si  è  la  causa  prossima  della  anormale  ce - 

devlle'zaààL  membrana  cribrosa.  Alcuni  ne  rintracciano  la  causa  in 

una  \  j  evidente  che  tale  questione  si  potrà  iisol- 

'T  dptit  mente  solo  per  la  via  anatomiÌa.  Le  pur  troppo  ancora 

eoma.  Il  nesso  causale,  che  al  re  ^«^^  J^^^J^^^^J^^^^^^  \l  infiamma- 
fra  l'alterazione  in  discorso  de  la  "^^l^^^^^f  ^^^'f  ^^^^^  d'ordina- 

.  I  II    t       Ani  norì-in  ò  m  osni  caso  as&ai  oeuuic,  c  «  v^i 
ziom  della  testa  del  .  „a„;oni  per  attribuire  la 

-:rÄor:;ÄuitÄ  .riiVi.  ^tra.^ 

zione  della  «^«f  ^^^"^^^^^^^  genere  è  eostituito  dai  fenomeni 

Quadro  ^.'^^'^^  ,  l^^^J™;,-,,,,^  dai%intomi  deWaumentata  pressione 
oltalmoscopici  dell  es  a.a   OH  ^  ^^^^^^  ^  deW infiamma. 

^ntraoculare,  da  ^el  disturbo  funzionale  deWapparato 

zione,  come  pure  ^«^.^^^  ?%.uppi  di  sintomi  si  frammm'hmw 
senziente  la   luce.  QuesU  vaij  §'"PF  .       ^caiio  ben 

nel  caso  speciale      «-7^«-'/"  „»^S'  cljesso  del  glaucoma 
anche  lemporariamente,  e  pei  ciò  u  4U  1 
è  discretamente  variabile. 
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1"  Ly scavazione  glaucomalosa  si  dà  a  conoscere  oitalmoscopica- 
mente  in  ispecial  modo  mercè  il  ripiegamento  dei  tronchi  vascolari 
■della  retina  al  margme  pm  esterno  dell'ingresso  del  nervo  ottico 
Jnerce  lo  spostamento  laterale  della  porta  del  vaso,  e  mercè  Vorla- 
tiira  della  papilla  formata  da  un  ampio  anello  chiaro. 

Finche  rescavazione  è  ancora  parziale  (Fig.  K,),  notasi  una  anor- 
malità di  decorso  nei  tronchi  vascolari  che  passano  la  parte  escavata 
«essi  oltrepassano  la  rispettiva  porzione  della  periferia  dell'ingresso 
del  nervo  ottico  in  un  arco  acuto,  e  si  ripiegano  poscia  nel  pezzo 
centrale  sotto  un  angolo  più  o  meno  pronuncialo.  Che  l'arco  da  loro 
uescritto  abbia  la  concavità  rivolta  aWindietro,  lo  si  conosce  dalla 
oscurità  della  gamba  interna  dell'arco,  imperocché  quivi  la  colonna 
banguigna  si  presenta  col  suo  asse  longitudinale.  Gli  altri  tronchi  si 
ff.      Mi  ^^T^'^"^         alla  porta  del  vaso  sorpassando  il  margine 

sno.tnfT    '  '^^''^  volte  è  già  evidentemente 

spostata  verso  .1  limite  interno  dell'ingresso  del  nervo  ottico. 

&e  1  eseavazione  è  già  divenuta  totale,  ma  non  è  assai  avanzata 
«1-  .H'^'h^P^^'  T'""''.  ''''''  '  *''«"«hi  vascolari  della  retina  riZ- 
pe  noo  del  nervo  ottico,  ma  non 

FunTezzrfìl        L  ^^^^^^^^^^  tutti  insieme  neWinlera  loro 

iun  nezza  Imo  alla  porla  del  vaso  spostata  lateralmente. 

invPPpT/''"^"^'''"  ^""P'^^'f^^'^i  compiutamente  sviluppate  (Fig.  L  ) 

nel  caso^  t  In  ni?  ^^«^b^*.«"«  .«olà  interrompersi  bruscamente,  e, 
vpL!  ^  oltrepassino  in  direzione  obliqua,  la  loro  estremità 

Vreslll'^^^^^^^^^  ripiegata  non  i 

anSno^  ó^^^^^^^^  mostra  di  solilo  d'un  rosso 

^cHi^ui^no  oscuro.  Se  sussistono   ancora  i  rispettivi  nezzi  ceniroli 

tntl'apnaioto  f  V '''''''  '^"^  P^^"'^'  ^--,1,  osseCt  S 

ni-P^Pnr;  L      y  ^      ■     ,P°'  ^*  P'ega  lo  specchio  in  modo  che  si 

V  te  si  conoscp"? ''l  "  ^'^^^^^^  ''"^'^'^  deW escavazione,  pesse 
questo  l'  o  P  P?    ^''^'™«"*e  11  pezzo  d'unione  che  decorre  in  g  ù  su 

vi  pende  ^oppa  "'  '  ^?P-'^-        -argini  che 

del  ZTes^fn^L^^        P™^«"«i  spesso,  massime  nei  primi  stadj 
LTro  no'rllP  n7°'r  '  '''''''  «ono  d 

ratm-/b  ^^"^  sono  notabilmente 

é  e  0  dT  ,1  Pn     1  f  ^PP'^^^'^ento  e  spesso  avviluppale  da  una 

ana^tom  z     si  ratt  NeK^  -"^^'"f  °  -"'^P'-mente 

i  pezzi  cenir.l    1  w/fereore  decorso  invece  alcuni  o  tutti 

JmarcatT  ;   r^nf^^"'  '  '  ^«"/"^«^"«n^e 

suto  torhi'^n     ""^s U-ano  p.u  o  meno  fortemente  velati  da  un  tes- 

'"o  ben  t  ,e'alf:;r'''T  r  P^^''^  ^«       /  " 

non  nnn  "'^'*'  *^^stretto  dell'escavazione  non  si  trovano  più 
non  uno  o  parecchi  tronchi  vascolari,  i  ,  quali  per  la  loro  anor- 
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.  •    1.  -,  c^/^-c.i  vnltp  venir  considerali  siccome 

male  direzione  ponno  inoltre  spc^s.  if''^''^,^  tutti  i  vasi  si 

collaterali,  e  di  solito  sono  ^^''^«7-, J^^^^^^^^^^^^^^  l'ingresso  esca- 
ritirano  dalla  porta  de   vaso  '\'^''^^.}'^^^^  di  vasi,  tutti 

vato  del  nervo  ottico  si  mostra  '^«»^»P'f ^ella  panil  a.  i 
i  vasi  retinici  si  abbassano  ^..tS"  Ssi  in  causa  A 

Allorché  è  compiutamente  s^iluPP.^j;^'  '^^^^^^^  i^ce,  fa  ollalmosco-  • 
di  una  illusK>ne  dipendente       ^  -  - -e  delh 

picamente  1  »«;P— „f  "^l^Z^tà  della  forma  dall'  ombra  (fi- 
se ne  riconos  e  f^S^^^^?^^^^^  ed  oscurità  corrisponde  sempre 
gura  A.  L.),  la  cui  ludbsim       ^  cane  a  di  posto  a  nor- 

a  quel  lato  dal  quale  viene  ^'VfS.nPt^o  all'occhio.  Quest' ornöra  è 
ma  della  posizione  dello  spec«^^'^'^^2l  ifoortrdel^^^      di  solito- 

annulare,  più  0  meno  ampia  ^  ^«^^^^^"^^^^^P^'^  „  g  ande  distanza. 

7'^:C^rZ:r7Z::r:ZS,  ma  verso^la  periferia  del- 

affelta  da  una  es-vazione  concern  a  .  po^  ^^^^^J^ 
cipio  distinguere  fra  lo  o  /^  d^^^^  ^      ispecie  la  do,- 

doppia  invallatura  dell  ingiesso  aei  nei 

pia  ripiegatura  e  spostamento  dei  ^Xtfn  ll^^^^^^  botale. 
parendo  l'escavazione  congenüa,  ^'^.^^'^^^^  assai  al 

^  //  colore  deW  ingresso  delner.oottmo  iena^^^^^         H  ^ 

rosso  in  causa  delle  esistenti  «^^^^  ^"^^ '^^^^^^  avasi.^m  tardi  la 
.an!y«ic/«o  quà  e  là  in  ««"^esuenza  1  cop  os  st  av  .^^^^ 
tinta,  a  motivo  del  a  progrediente  «f  o^^^^^^^^^^^^ 

volge  al  grigio  0  all'  Alcune  volte  il  pavimento  dell' e- 

spesso  eziandio  al  bianco-tendineo  Alcune       f     P  • 

sLvazione  presenta  macchie  0  nubi  j.^^ ^^F/o^ömnco-gian/ccio 
È  assai  caratteristico  anche  un  r^.y  -^.^„^q  dell'ingresso 
cmro  (fig.  K.  L),  che  co—  ^^^^^^f^^^^  e  tant'o  più 
escavato  del  nervo  ottico.  E  f^'^'lZZe^V^n  ^s^ni^l^  è  l'atro- 
largo,  quanto  più  sviluppata  e  1  .f  luminoso  degli 

fìà^lelle  parti'  Dipende  Probabilmente  d^l  nnes.o       ^^^^  ^^^^ 

strati  anteriori  dell'  anello  f^^^^^^^^^  Je  ira  normalmente  alquanto 
stensione,  e      «^^^^'^f^^.t^,  sclerotica,  così  foi-- 

'tTau.^.ntoäenapr.^^^^ 

rettamente  solo  merce  il  ««f  '  ^ella  metà  anteriore  del  bulbo 

le  mani  sul  lato  interno  ed  esterno  dei  ^^^^^^  ,j 

a  palpebre  chiuse,  ed  esercUand^^^^^^^^  Se  dei^asi  1' aumento  della 
irò  del  globo  oculare.  Nella  magn  m  P  realmente  la  du- 

resistenza  è  grande  anzi  «Pef/^f^^^^r  a  varia  in  tutti  i  gradi  inter- 
rezza  dell'  osso  0  del  legno.  La  du.ezza 
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nìedj  fra  questo  estremo  e  lo  stato  nonnaie.  I  gradi  leggeri  dell'au- 
mento della  pressione  sono  difficili  a  riconoscersi  col  tatto,  e  lo  sono 
tanto  più,  in  quanto  che  la  resistenza  normale  oscilla  entro  limiti  ab- 
bastanza ampj.  Si  può  agevolare  la  soluzione  del  quesito  con  un 
ripetuto  esame  e  con  un  accuratissimo  confronto  fra  la  resistenza 
dell'  occhio  malato  e  quella  dell'  altro  occhio  tuttora  normale ,  non 
che  con  quella  dei  proprj  occhi  o  dei  bulbi  di  altre  persone  sane; 
però  ciò  malgrado  manca  ancora  abbastanza  frequentemente  una 
prova  diretta.  Conviene  in  tali  circostanze  chiamare  in  ajuto  eziandio 
i  sintomi  di  parecchi  altri  stati  morbosi,  i  quali,  come  dimostra  la 
esperienza,  accompagnano  gli  aumenti  patologici  della  pressione,  ed 
allora  hanno  in  questi  la  loro  unica  o  principale  fonte.  Sgraziata- 
mente anche  questi  stati  nei  leggeri  aumenti  della  pressione  non 
sono  sempre  abbastanza  pronunciati;  dessi  si  mostrano  ben  spiccati 
solo  allorquando  anche  1'  aumento  della  pressione  è  sensibile  eziandio 
sotto  il  tatto. 

Spettano  a  questi  stati  consecutivi  dell'  aumento  patologico  della 
pressione:  le  pulsazioni  nei  pezzi  centrali  dei  tronchi  vascolari  della 
retina,  la  restrizione  della  canta  della  camera^  la  dilatazione  e  l' i- 
nerzia  o  la  completa  immobilità  della  pupilla,  la  diminuzione  del- 
l'ampiezza  dell'accomodazione  e  spesso  anche  del  valore  della  re- 
frazione  dell'apparato  diottrico,  l'anestesia  della  cornea  e  le  sfasi 
sanguigne  venose  nei  vasi  degli  organi  centrali  e  dell'  episclera. 

Le  pulsazioni  si  palesano  dapprima  nelle  vene,  ma  col  crescere 
della  pressione  si  mostrano  ben  anche  nelle  arterie.  Allorché  man- 
cano malgrado  l'aumentata  tensione  dei  bulbi,  si  ponno  produrre 
esercitando  dall'  esterno  sul  bulbo  una  pressione  relativamente  leg- 
gera. In  ogni  caso  la  somma  della  pressione  necessaria  per  svilup- 
parle sembra  essere  più  piccola  che  nello  stato  normale,  e  perciò 
SI  hanno  buone  ragioni  per  ammettere  che  il  fenomeno  venga  nel 
glaucoma  essenzialmente  favorito  dallo  stato  morboso  delle  pareti  va- 
scolari e  della  piegatura  dei  loro  pezzi  centrali. 

La  restrizione  della  camera  è  negli  stadj  primordiali  assai  spesso 
appena  sensdDile,  quand'  anche  la  pressione  intraoculare  fosse  sensi- 
bilmente aumentata;  nel  glaucoma  flogistico  primario  è  dimostrabile 
persino  una  dilatazione  della  cavità  della  camera.  Nel  progresso  del- 
1  alìezione  però  1'  iride  e  la  lente  si  portano  quasi  costantemente 
ali  innanzi,  la  camera  restringesi  notabilmente  o  scompare  perfino 
del  tutto,  mentre  il  corpo  vitreo  va  ognor  più  crescendo  in  volume, 
e  nel  tempo  istesso  anche  la  secrezione  dell'  umor  acqueo  viene  di- 
sturbata e  finalmente  arrestata  in  conseguenza  della  graduale  atrofia 
delle  parti  anteriori  dell'  uvea. 

Anche  la  motilità  dell'  iride  è  nei  primi  tempi  non  sempre  con- 
siüerevolmente  lesa.  Però  questo  ha  luogo  già  piuttosto  in  via  ecce- 
zionale; d  ordinario  la  pupilla  si  dilata  alquanto  già  per  tempo  e 
reagisce  con  molta  lentezza  al  contrasto  della  luce.  Negli  stadj  nvan- 
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zati  del  processo  una  considerevole  dilatazione  e  una  totale  rifjidilà 
della  pupilla  sono  sintomi  che  mancano  quasi  mai,  a  meno  che  nel 
decorso  del  processo  o  prima  ancora  siasi  sviluppata  una  u-itide  ed 
abbia  prodotto  aderenze  del  margine  pupillare;  nella  magfjior  partt' 
dei  casi  l'iride  si  mostra  persino  ridotta  ad  un  sottile  orlo,  la  mi- 
driasi  è  viassima.  Essa  però  non  ò  allora  da  attribuirsi  unicamente 
air  aumento  della  pressione,  ma  ben  anche  alla  dimostrabil"  atrofia 
e  corruqazione  dell'iride.  .,.  ,   ,  -i 

Trovasi  in  relazione  col  disturbo  della  motdila  dell  inde  una  con- 
siderevole e  presto  crescente  diminuzione  dell'  ampiezza  dell  acco- 
modazione. Tale  rapido  sviluppo  ed  incremento  della  presbiopia  e 
uno  dei  sintomi  più  costanti  e  che  si  manifestano  con  maggiore  pron- 
tezza; non  è  mai  eccessiva  l'attenzione  che  vi  si  rivolge,  in  quanto 
che"  spesse  volte  è  desso  il  prmo  indizio.  _ 

In  moltissimi  casi  la  presbiopia  passa  ben  presto  in  iperpresbiopui; 
colla  diminuzione  del  campo  dell'accomodazione  scema  anche  lU-a- 
lore  della  refrazione  dell'apparato  diottrico,  la  distanza  focale  aumenta, 
e  r  occhio  durante  la  completa  quiete  dell'  apparato  di  accomodazione 
sembra  disposto  per  le  distanze  negative  (raggi  convergentjj. 

*1  Un  tempo  credevasi  doversene  rintracciare  la  causa  in  un  ap- 
pianamento della  cornea  dipendente  dall' aumento  della  pressione  E 
ner  verità  nei  glaucomi  compiutamente  sviluppati  un  tale  appiana- 
mento è  di  solilo  dimostrabile  e  in  relazione  colla  scomparsa  del  e 
docciatura  decorrente  fra  la  cornea  e  la  sclerotica.  Pero  la  dis  o^^^^^ 
zione  iperpresbiopica  trovasi  frequentemente  g.a  molto  ««J« 
che  siano  avvenute  queste  notabili  alterazioni  di  forma  del  bulbo  . 
quindi  in  casi,  in  cui  non  è  possibile  dimostrare  uno  stato^^^^^^^ 
nè  nella  cornea  nè  nella  camera;  egli  e  pe';cio  assai  probabile  ch^ 
la  lente  abbia  una  parte  importante  nella  ^d'n^muz.one  delb 
della  refrazione.  Se  non  vi  è  errore  di  giudizio,  ^l^.^P  f^\P;'^^^^ 
si,a  involuzione  del  cristallino,  che  pm  tard,  si  ^^^^,^P^^^^ 
sempre  con  un  intorbidamemo  catarattoso   dev  essere  i  tenu^ 
causa  prossima,  e  deve  attribuirsi  ai  turbati  «f^^f^.  ' 

nell'  interno  del  bulbo.  E  favorevole  a  tale  concetto  già  la  analogia, 
^mpe^ocri' ^.o/../one  senile  della  lente  è  eonos.uta  s.ccom^^ 
più  comune  sorgente  dell' iperpresbiopia.  ^on  si  può  n^^^^^^^^^ 
cooperi  il  morboso  rilasciamento  dell'  organo 

h  anestesia  della  cornea  si  verifica  di  preferenza  "'dina i^  so b 
stadj  del  glaucoma;  negli  stadj  anteriori  ^"«on  i-a    d  o^^^^^^^^^ 
negli  aumenti  molto  considerevoli  della  P'\essione  n  tiaocul^are.  U^^ 
non  è  sempre  -U;PP--;:^>'--^^^^^  Zlup- 

stento  percepito  il  toccamento  dell' organo  col  ^ '  ««J^^P'^^^^ 
una  penna  ecc.  Come  i  disturbi  della  mo^«^.to  dell  'n^e  ^ 
scolo  dell'  accomodazione,  è  dessa  m  gran  parte  attrilnuDuc 
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pressione  agente  sui  nervi.  Negli  stadj  successivi  vi  si  a^i-iun^ono 
allora  in  ogni  caso  quali  cause  eziandio  alterazioni  materiali  dei  nervi 
e  dei  relativi  organi  medesimi. 

5^  Mancano  solo  di  rado  le  iperemie  venose.  Allorché  la  pressione 
intraoculare  è  solo  di  qualche  po'  in  aumento,  sono  desse  ordinaria- 
mente assai  ben  pronunciate  tanto  nei  vasi  retinici  quanto  nei  tronchi 
ciliari  del  tessuto  episclerale.  Lo  specchio  oculare  le  dimostra  nel- 
r  interno  del  bulbo;  nell'  cpisclera  si  palesano  mercè  una  conside- 
revole distensione  di  un  gran  numero  di  tronchi  venosi,  i  quali  alla 
periferia  anteriore  del  bulbo  sbucano  improvvisamente  fuori  "della 
sclerotica  ed  oltrepassano  1'  equatore  del  bulbo  con  decorso  serpen- 
tino ed  anastomizzandosi  fra  loro.  Gli  aumenti  dell'  anormale  grado 
di  tensione  accrescono  il  numero  e  il  calibro  delle  vene  distese;  la 
diminuzione  della  pressione  intraoculare  invece  suole  avere  per  con- 
seguenza un  decremento  dei  sintomi  della  stasi,  ma  non  già  una  to- 
tale scomparsa,  in  quanto  che  anche  Io  stato  morboso  delle  pareti 
dei  vasi  costituisce  un  importante  fattore  nella  patogenesi  della  con- 
gestione venosa.  Durante  gli  attacchi  inflammatorj  si  moltiplica  il 
numero  dei  tronchi  distesi,  e  fra  di  essi  mostrasi  una  rete  vascolare 
a  sottili  maghe,  sviluppasi  tutto  all'  intorno  della  cornea  una  co-^i 
detta  corona  vascolare,  la  quale  palesa  chiaramente  il  proprio  ca- 
rattere venoso  mercè  la  sua  tinta  azzurrigna  o  brunastra,  e  non  di 
rado  e  eziandio  accompagnala  da  tumefazione  edematosa  del  circo- 
stante tessuto  e  della  congiuntiva.  Negli  stadj  più  avanzati  del  glau- 
coma, allorquando  la  degenerazione  fece  già  grandi  progressi  nedi 
organi  interni  del  bulbo  e  nelle  pareti  dei  vasi,  prevalgono  di  solilo 
1  rami  collaterali,  il  tessuto  episclerale  appare  ovunque  percorso  da 

3  pT""       1?  P''««edono  in  parte  direttamente 

dag  1  emissarj  della  zona  sclerale  anteriore,  formano  ampie  maglie  ed 
archi  ^rregolan.,  confluiscono  posteriormente  in  tronchi  fortemente 
bulbo   "  "  direzioni  verso  1'  equatore  del 

Assai  frequentemente  siffatte  stasi  conducono  ad  emorragie  tanto 
negli  organi  interni  del  bulbo  quanto  r^^\V  episclera,  massime  allor- 
ché vengono  d  improvviso  notabilmente  aumentate  mercè  un  rapido 
cangiamento  nel  grado  della  pressione  intraoculare.  ^ 

4  II  quadro  dell'  infiammazione  glaucomatosa,  presenta  in  com- 
p  esso  grande  analogia  con  quello  di  una  coroideite  sierosa,  che  è 
associata  colla  jahte  diffusa  e  spesso  anche  colla  iritide.  Il  sintomo 
o66iempo  pia  sa  lente  è  d'  ordinario  un  più  o  meno  considerevole 
r  tn^nTt  e  grigio-giallo  o  grigio  del  corpo  vitreo  e  de/- 

floZ  no  ''''''''t  Q"«"d'è  maggiore  V  intensità  del  processo 

Hog.st.co    spesse  volte  è  tanto  considerevole  tale  intorbidamento 
Jmn.         n^P'''"*^  S'à  involta  entro  una  fitta  nebbia,  e  riesce  affatto 
impossibile  1'  esame  del  fondo  dell'  occhio.  Col  r.frocec^ere  de  l't 
i5ammazione  però  anche  I'  intorbidamento  suole  scemare  consideJc- 


'lente;  la  nebbia  i-oj.ente  U  fo.^^ 

diradandosi,  ascia       P^'  ^'  -^^  f  11^)^1  e  .e  ^^  ' 

o  si  dissipa  ben  ancbe  del  glau- 

tomi  oualmoscopici  della  coroideile  (pag.  Uö)  e  aei  // 

comatosa  del  nervo  ottico.  ^     intorbidamento  dell'  acqua 

Una  concomilanle  inltde,  ^^^^^"^^^'^'^„o^  eziandio  mercè  un 
della  camera,  si  — ^^dei  p^^S  superficiali 

notabile  scoloramento  e  contusione  ue  i  escrescenze  pa- 

dell'  iride.  In  casi  ^^^^  sinechie  posteriori.  Al- 

pillose  sul  margine  mf'^J  ^^^'^^^       dia  già  assai  dilatata  si 
lora  avviene  ancbe  non  di  rado  Che  un^  P  P    ^s^^.  ^^^^^ 
restringa  di  bel  "Ujo  o  perfmo  ^  ch^^^^        ^    ^^^^^^^  ^ 
in  tali  condizioni  al  processo  ^nt  cataratta  capsulare. 

venire  per  tempo  causa  della  ."J^^  ^^n^  dilatazione  della 

L' intorbidamento  dei  mezzi  ^'^''''^'J^^^^^^^  giallo-gri- 
pupilla  produce  un  ^^'^'f^^^^^^^^  riHesso  proce- 

5  J  0  verdognolo-gr^g^o  .^^  .{«'^^^^^  'i^Terpo  considerato  quale  sin- 
inte  dal  P-  -^^^^^^^^^^^       To   l  e  iHtribuire  a  tale  processo 

quale  sintomo  patoSn"«;onico.  ^^^,^^„^0  del  ri- 

bidamenti  dell'  ac^wa  clei/a  carne  a   come       H  ^^^^je  del 

i  risultati  della  paracentesi  cornea  e.  Merce  l    j  ^^^j^^^ 

L^c/eo  della  lente,  V  i^^^^^f^^  LCòSamento  grigio  del  corpo 
convertesi  in  uno  ^«rdognolo-gn^^^^^^^^  ^^^^^  luce  riflessa, 

vitreo  aumenta  esso  pure  "«^«.f  ^'""^^  ,^  '  '    dell'  organo  contribuisce 
e  la  non  rara  colorazione  gialla  o  biuna  t^^^^^^^^  g 

enza  dubbio  a  far  del  glaucoma. 

50  /  disturbi  VISIVI  entrano  ;erameme  n  ^  _ 

Sono  di  solito  assai  manifesti  fin  [^['P  ^^^^^^^^^         ^ado  che  la  fa- 

ÌZria  acuta  del  Sl-^-^^^^^"  n  0^^  ^''^ 
colta  visiva  venga  entro  pocl    «.orrn  OQ  H^^^       ^^^^  ^^^^  3^ 

celione  quantitativa  della  "^Xll^frooltà  visiva.  Sulle  prime  1 
:rva  un  r«^-^^f-^";:'3Vl  ina  ncomodissima  confusione 
pazienti  spesse  volte  si  Y^^'^Z.  Z^sme  allorché  trattasi  di  oggetti 
delle  impressioni  della.lo.  vista  mass  ^.  ^^^j^^,.^ 

più  minuti,  di  caratteri  ecc  ,  co^^^^^^^^^  dell' accomoda- 

utto  colla  neutralizzazione  delle  esiste  ^^^^^^^^  ^^^^ 
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'Vicinarli  assai  all'occhio,  e  quindi  meir.è  ì'  ingraìicU  mento  dell'  an- 
golo vintale.  La  confusione  delle  percezioni  cresce  lemporariamenle 
in  modo  considerevole;  alia  ordinaria  luce  diurna  il  campo  visivo 
è  velato  da  una  più  o  men  fìtta  nebbia;  nella  illuminazione  artificiale 
poi  le  fiamme  accese  nella  oscurità  si  mostrano  circondale  da  un 
alone  laminoso,  die  sovente  ha  i  colori  dell'  arcobaleno ,  e  precisa- 
mente in  modo  tale  che  sul  lato  esterno  prevale  1'  azzurro-verde-,  e 
suir  interno  il  rosso.  Qua  e  colà  la  nebbia  si  addensa  in  modo  da 
involgere  formalmente  gli  oggetti;  ovvero  si  oscura  persino  il  campo 
visivo  fino  al  punto  da  non  permettere  al  paziente  di  camminare  da 
solo,  anzi  cessa  compiutamente  la  percezione  qualitativa  della  luce. 

Prima  di  giungere  a  questo  punto  notasi  d'  ordinario  già  una  cir- 
coscrizione del  campo  visivo.  Questa  comincia  quasi  sempre  dal  lato 
interno  del  campo  visivo  monoculare,  e  la  sua  linea  di  confine  si 
avanza  dapprincipio  di  solito  nella  direzione  di   una  corda.  Poco  a 
.poco  ovvero  a  sbalzi,  sotto  un  temporario  aumento  del  disturbo  cen- 
trale della  vista,  questa  linea  di  confine  si  avanza  verso  il  centro 
del  campo  visivo,  mentre  nel  tempo  istesso  le  sue  due  estremità  alla 
periferia  superiore  ed  inferiore  del  campo  visivo  progrediscono  verso 
l  esterno,  e  quivi  alla  perfine  conßuiscono,  in  modo  che  il  campo 
VISIVO  appare  ristretto  da   tutti  i  lati.  La  successiva  riduzione  del 
campo  VISIVO  è  allora  concentrica  solo  in  via  assai  eccezionale;  d' or- 
dinano il  campo  visivo  si  restringe  in  una  sottile  fessura,  la  cui  di- 
rezione e  quasi  sempre  diagonale,  e  nella  quale  riescono  ancora  pos- 
sibili percezioni  p,ù  o  meno  distinte.  Presto  o  tardi  scompare  in  se- 
guito anche  questo  avanzo  di  sensibilità  della  retina,  ha  luoso  V  a- 
maurosi  assoluta.  ° 

*]  La  visione  della  nebbia  sta  indubbiamente  in  intimo  nesso  cau- 
sale cogli  intorbidamenti  dei  mezzi  diottrici,  imperocché  suole  in 
telcu^ione  con  questi  ultimi  crescere  e  decrescere  ed  anche  dissiparsi. 
>i.osi  pure  dipende  dagli  intorbidamenti  anche  1'  alone  luminoso  che 
^corgesi  nella  camera  oscurata  intorno  alle  fiamme;  è  desso  un  fe- 
nomeno puramente  fisico,  che  probabilmente  è  basato  sulla  interfe- 
renza dei  raggi.  Lo  dimostra  già  la  disposizione  dei  vari  colori, 
biccome  1  anello  coloralo  scompare,  allorché  si  restringe  la  pupilla, 
oppure  .1  paziente  guarda  attraverso  un  piccol  foro,^così  bisogna 
ammettere  che  nella  interferenza  siano  precipuamente  interessati  i 
degli  umori'"'''"'''"'^  ^       '  ^  attraverso  le  parti  periferiche 

kn*J       P^'*^^''^'°"ö  offuscamenti  caliginosi  del  campo  visivo  e  in 

vizi  '•  di  quest'  ultimo  sono  invece  sempre  già 

L  Lf 't  ^       r  '^^'"^              funzionale  dell'apparato  senziente 

anale  nri    '^Pr  ^'^^"eva  V  aumento  della  pressione  intraoculare 

?nda'i^i  nh'P  '  ''^"^^  ^'  ^''^'»•■1^«  funzionale, 

ntraocl^"  "J-nu^^'ose  però  provarono  con  certezza  che  la  pressione 
^     ''^SS'""Sere  un  grado  considerevolissimo,  massime 


allorché  cebbe  le,U.n.Ue  ^f^^^^;::,:^' f^:^^ 

zioni  del  campo  visivo;  che  ^l^^^^^^.^^  ^"'^^.^e  e^^^^  della  tensione  , 
le  prime,  ed  anche  ad  '  che  sif- 

allorchè  questi  avvenneiM)  ^'^i"-«^^^^^"''  ^^'^^i.'e  di  solilo  conducono 
ratti  rapidi  aumenti  della  F-ess.one  i  U  aoculare^^^  ^^^^^^^^^  ^^ 

a  considerevolissimi  disturO^  'J'^.^^è  nel  glaucoma  arti- 

veriiìcarsi  anche  nello  ^^^^^'-^^^'e  e^^^^^^ 

ßciale,  allorché  merce  una  P^e^^^;';,^'''  '^^  inoltre  che 

Cresce  fino  al  V-^^^<>  delle  pulsa- 

li oscuramento  commcna  ni  '^--:^L.^one  che  il  distarlo  arcala- 
zioni  arteriose,  e  gu=tiiicaid  id  „^ossiino  dell'oscuramento, 

^"-cir2ir::^:r£r  solo  ,uale  .0..  .e. 

.ofiiosono  conseguenze  dello  si.nun.H^^^  ^^^^ 
/Ì6re  nervee  nel  chslret  o  .^f  ^^^^^JJf ^^^^  'g\ei  due  nervi  ottici, 
progresso  dell'  atrofia  nell'  interno  del  b^^^^^^^^^^  ^,,^0  singo- 

'  *1  Nella  amaurosi  già  sviluppata  ^V-^  vJSr«^«en  subbiet- 
laJ  illuso  sullo  stato  del  P-P- -dn  /^^^  giorni 
/ioo  del  campo  visivo.  In  ce  te  oie  ^ 

riproducentisi  tipicamente  egli  ^^^^  .^P^^""^;^^^  ed  è  issai  pro- 

di^na  luce  chiara  Stallo-b.ancluccia  o  a^^u  o 

dive  a  credere  obbiettiva  tale  Percezione.  (Questa  m^^ 
è  r  espressione  dell'  eccitazione  ^""«.«jj^^^  %  Scisso  ^ga^^ 
mantenuti  gli  dementi  de    i|en^  ot  co  d     P-ces^^^^^  ^.^^^^^^ 
che  progredisce  gradatamente  m  e^si  n  di.  e  i  l^^^  ^^^^^^^ 

r=X?:^^o:cra!S'lun^  tempo  do^  che  il  bulbo^ 

So^  riuanti  del  glau^ma  sono .  — 
dolori  Sono  questi  molto  mcost.nt^  ^^J^  e  di  colori  sta  parzial- 
sibili  gradi  d'  in.en.ta  L  notabilmente  aunìcn- 

menle  in  nesso  co^dl^tulbl  circoiaioi^  .  ^^^^^^ 

tata  dai  temporarj  mci;ementi  d.  qu  U^"^^^^^^  nßammatorio  sono  però 
care  durante  ^' ^l^'^^^f'^'^'l^^^^^^^  eccessivi.  Frequen- 

spesse  volte  mo ho  ^'O^"^' '7irezi(.^    Seviscono  con  ispec.a  e 

temente  allora  SI  "•''^diano  m  Na,  le  di  e^^^^^^^  ^.^^^  „ervi  dello 

IVequenza  fieri  dolori  d^jesf  Anche  (  ^. 

stomaco  si  verifica  spesso,  e  m  q«aiu 

al  vomito  fino  alla  iperemesi.  i^^^coma  sviluppasi  cosiante- 

Ca.se.  -  Con  tutta  Pj'f^^'  '^^^^  f^i  „.odo  predispostovi,  o,  per 
Olente  solo  su  di  un  f^'^^''''^^^^^  determinafa  disposizione,  be 
dirlo  con  altre  parole    P^^Sne  ò 

.on  siamo  in  e-:^^;.'  !^  elei  vasi,  la  qualo 

in  una  certa  rujidtta  della  sciei  okoii 


fa  sì  che  avvengano  con  ?naggiore  facilità  anomalie  nei  rapporti  di 
circolazione  e  nutrizione  del  bulbo,  che,  una  volta  date,  queste  si 
dissipano  più  difficilmente  che  non  in  circostanze  diverse;  perciò  sono 
capaci  di  influenzare  e  modificare  in  modo  speciale  gli  esistenti  pro- 
cessi morbosi,  oppure  anche  di  svilupparli  idiopaticamente  ed  impri- 
mer loro  una  allatto  speciale  impronta  (pag,  543). 
^  Com'  è  dimostrato,  questa  disposizione  è  non  di  rado  ereditaria. 
Si  danno  famiglie,  in  cui  il  glaucoma  colpisce  un  numero  grande 
de' suoi  membri,  e  sulle  quali  si  ha  spesso  occasione  di  constatare 
già  durante  la  gioventù  una  considerevole  durezza  degli  occhi  fre- 
,  quentemente  appianati.  In  tali  condizioni  non  di  rado  si  palesa  per- 
fino già  per  tempo  la  morbosa  disposizione,  il  glaucoma  sviluppasi 
appena  passato  il  m  o  50«  anno,  lo  che  del  resto  non  è  suo  co- 
stume.  Il  glaucoma  appartiene  piuttosto  veramente  alle  malattie  della 
vecchtaja;  la  sua  comparsa  cade  d'  ordinario  oltre  il         anno  «li 
vita. 

Nei  casi  di  questa  specie  la  disposizione  è  di  solilo  acquisita  Pro- 
babilmente vi  ha  già  parte  importante  la  involuzione  senile,  e  in  isne- 
cial  modo  la  concomitante  diminuzione  della  distensibilità  dimostra- 
bi  e  in  tutti  i  tessuti  elastici.  E  per  verità  i  soggetti  deperiti,  decre- 
piti, depressi  dalla  miseria  e  dalle  malattie  sembrano  ammalare  di 
glaucoma  più  frequentemente  che  non  gli  altri,  e  nel  precoce  ma- 
rasmo  lo  sviluppo  dell'affezione  anticipa  ben  anche  più  di  spesso 
che  non  in  caso  diverso.  Un  secondo  momento  patogenetico  sta  si- 
curamente in  processi  ateromatosi.  Si  ponno  questi  assai  di  freauente 
dimostrare  nei        degli  organi  interni  del  bulbo  e  nei  loro  tronchi 

z:T.f\'7  ~^?ì     -11' m.ero  .toj^r 

latorio,  per  lo  che  non  e  possibile  negar  loro  una  grande  significa- 
zione eziologica.  Dessi  spiegano  anche  k  già  da  gran  teilo  prova  . 
m^.  relazione  del  glaucoma  colV  artrite,  M  freqLnte  sTp^  de 
1  affezione  negli  artritici  in  grado  eminente.  Recentemente  noi  I 
processo  ateromatoso  quale  momento  patogenetico  acqu^nto^ma. 
file  .Zrr'  '"-^"'"^^  essere  desso  circo. c^f,?o 

ilit   ?endL'^  «"^he  in  altri  tessuti  di  el  - 

stic.ta  tendinea  e  precisamente  eziandio  nella  sclerotica. 

pare  i?  gTaucoma'  ^''^P^^'^'^"^'  ^^^^^  -  ^^lo  impulso  a  far  svilup- 
pando ifhnfb  f  '''^^  occasionale  agisce  sovra  un  solo  or- 
staii  irrlr      '  f.P'•7°^^""f  infiammazione  di  esso;  i  conseguenti 

s  C^^^^  "••^?'r^j  successivamente 

Cosi  i    Efn  glaucoma  (glaucoma  secundarium,  consequutivum) 

quale  es^       "''  '^'^'^PP^^'^        nna  coroideite  sierosa  h 

Stantn,  ^T?         ''''  secondariamente,  mercè  tra! 

cheratl    °  circostanti.  Talor    anche  uni 

GÒlh  mo.r'  T^'        P"''*  ^■^«"''•^  ''^'^  ^^^■'^dinta  del  glaucoma 
Golia  massima  frequenza  si  presenta  1'  opportunità  di  osservTeTo 


rfÄ,  la  quale  v.cnc  m'»"^'^""'"  » '.'j"'!'"",  S™^^^  üa  una  dislocazione 
sinechia  posleriore  lolalc  del  margine  P" ''"  V  ^  amom\ 
0  distnrJone  e  con^eguenle  "S^^XÄ-  P'^"» 
progressivi  della  c»"'''».  IV/Jdi  rado  il  punlo  di  par- 

L'colla  rapida  ™»  ---^tunZe  t^oc  hi^  «^^^^^^^  siano 'del 
lenza  di  un  glaucoma,  .1."='"'  dell'anormale 

'T'itrdella  I^pÄ  .e  ÄrCosi  pure  in  qualche  easo 
r  %vii;pari  r°fo;.m\  nogi^Uca;  oppure,  lo  che  é  assa,  p,u  fre- 

,  n,e,   ti"      ::r  e»:;™»?  su»  .*.po  e 

ne!?- S  T2t  T'^Lcoma  pr^en.  B^aissim^^ 

„„ali  .ono  della  '^"XcS  Ó  di  Zdd4.üione,  e  dietro 

„sufrullano  qua*,  S'^"«''"''"™''^..^'!'  "  L^^^  le  quali  sono  molle- 

^üre'me;;.^.:'^;;»"":  t:MXZ^o l...,.  .una 

prima  della  comparsa  del  §>^"^^"''  ,^^^^5^  tensione  della  capsula 
della  sclerotica  ed  un  grado  """^  precursore,  ma  solo  un 

del  bulbo.  Questo  però  ^^^^"^^''..er  ,iCdo  specialmente  nel- 
momento  precfòponen^e,  cu.  conv  ene  a  cr  n^^^^  ^^j. 

V  intraprendere  le  OP^'^^'O"''  f  ^  r  'ccompa^nato  da  una  evidente 
luppo  dell'  affezione  «^'«^'^"^  ?°  .^^Sone,  dalla  struttura  iper- 
diminuzione  dell  ampiezza  '^^ì^'lll'^^^^^^^  presso  un  mem- 

presbiopica  del  globo  dell  oech>o  oppvues.  ^         J  ^.  ^^nno  però 

hVÄi-rper«ungo,^  per  tutta  la  vua, 

sensibile,  nMolo,  cos.  f  ,"^^,5^  tnolestato  solo  allorché 

il  proprio  SIMO,  ^ '^^;t-essi.  D'ordinario  i  pazient.  accu- 
la malattia  fece  g.a  discreti  P^Oj;f  ^j^j,,  j,,  «no  0  in  ambe- 
sano  una  rapida  diminuzione  de  la  a^^^  ^^^^^^^  •  ,  ,,,,,,0- 

due  gU  occh.,  >Vl"'  '  hll  tan  0  nel  guardar  lontano,  quanto  spe- 
riamente,  si  '-^"^6  ^^"«f nel  lc2«ere,  nello  scrivere  ecc.  e 
cialmenie  nel  guardar  da  vie  "o  j^^^^^^  ^^^y  degli  occh.alu 
può  venir  migliorata  solo  "  ^«"^^^^^^^  considerevobssmia 
kercè  un  più  accurato  ''•^«'^l ,  accolclazionc ,  spesso  anche  g-a  la 
diminuzione  dell'  ampiezza  dell  accomou  1 
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disposizione  iperpresbiopica,  ed  inoltre,  massime  nell'occhio  più  de- 
bole, una  non  insignificante  ottusità  della  retina,  che  rende  neces- 
sarj  angoli  visuali  sproporzionatamente  grandi  ed  illuminazioni  assai 
favorevoli  affinchè,  mercè  1'  ajuto  di  opportune  lenti,  siano  possibili 
percezioni  distinte.  Sono  rare  volte  dimostrabili  la  visione  annebbiata 
e  l'alone  luminoso  colorato  circondante  la  fiamma,  ma  lo  è  però  più 
di  spesso  una  laterale  circoscrizione  del  campo  visivo.  L'  occhio  più 
debole  si  mostra  di  solito  alquanto  più  duro,  oppure  la  pressione 
intraoculare  è  indubbiamente  in  considerevole  aumento,  ed  allora 
scorgonsi  d'  ordinario  ben  anche  nell'  episclera  numerosi  tronchi  ve- 
nosi dilatati.  La  pupilla  è  frequentemente,  ma  non  sempre,  alquanto 
dilatata  e  più  lenta  ne'  suoi  movimenti;  i  mezzi  diottrici  però  non 
presentano  sensibile  alterazione.  Neil'  immagine  speculare  rinviensi 
una  escavazione  glaucomatosa  parziale  o  persino  già  totale,  se  pure 
non  completamente  sviluppata,  con  o  senza  un  notabile  spostamento 
della  porta  del  vaso,  con  forte  dilatazione  dei  tronchi  venosi  e  colla 
possibilità  di  richiamare  la  pulsazione  delle  arterie  mercè  una  rela- 
tivamente leggera  pressione  del  dito.  Esiste  adunque  già  una  affe- 
zione del  nervo  ottico  non  inßammatoria,  glaucoma  semplice,  od  una 
malattia  glaucomatosa  del  medesimo  nervo. 

Il  glaucoma  può  perdurare  in  questo  slato  molti  mesi  ed  ancor 
più  a  lungo,  senza  che  venga  essenzialmente  alterato  il  quadro  mor- 
boso, e  in  ispecie  senza  che  crescano  considerabilmenle  i  disturbi  vi^ 
sivi;  solo  la  escavazione  suole  svilupparsi  ognor  più.  D'ordinario  però 
notasi  ben  presto  un  assai  sensibile  aumento  di  tutti  i  sintomi,  la  ma- 
lattia procede  lentamente,  o  con  temporarie  esacerbazioni  e  remissioni 
od  intermissioni:  il  bulbo  si  fa  ognor  più  duro,  le  stasi  rendonsi 
vieppiù  manifeste,  la  cornea  diventa  meno  sensibile,  la  camera  più 
ristretta,  la  pupilla  più  ampia  e  più  inerte  od  affatto  immobile,  la 
papilla  escavata  acquista  la  speciale  pallidezza  dell'atrofia,  la  circo- 
scrizione del  campo  visivo  guadagna  il  sopravvento,  mentre  contem- 
poraneamente scema  di  continuo  l'acutezza  centrale  della  vista,  ed 
alla  perfine  subentra  una  completa  amaurosi. 

Non  di  rado  tutti  questi  sintomi  raggiungono  il  massimo  loro  svi- 
luppo, \\  bulbo  completamente  accecato  acquista  la  durezza  dell'osso, 
la  cornea  diventa  anestetica,  la  camera  riducesi  quasi  a  zero,  l' iride 
d  altronde  malterata  si  riduce  ad  un  sottile  orlo,  la  papilla  profon- 
damente escavata  è  atrofizzata  in  alto  grado,  senza  che  siansi  mai 
palesati  evidenti  i  sintomi  di  una  infiammazione.  Talora  lo  stalo 
ie?.lè  descritto  si  conserva  persino  per  lungo  tempo,  per  parecchi 
anm,  finché  per  ultimo  il  quadro  della  malattia  cangia  presentando 
lutti  1  fenomeni  della  flogosi.  Più  di  spesso  però  compajono  assai 
prima  infiammazioni  manifeste,  l'affezione  acquista  il  carattere  del 
glaucoma  mßammatorio.  Ciò  avviene  o  repentinamente  sotto  forma 
di  un  violento  attacco  infiammatorio  acuto;  oppure  lentamente  ed 
allora  di  soluo  o  sbalzi,  vale  a  dire  con  alternazione  di  insulti  più 
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lejrgeri  e  assai  iransilorj,  e  di  inlermismni  più  o  meno  complete. 
Gli  attucchi  si  danno  a  conoscere  in  tali  circostanze  mercè  un  rapido 
deperimento  della  l'acoltà  visiva,  mercè  la  visione  annebbiala  e  la 
percezione  di  anelli  colorati  intorno  alla  fiamma,  spesso  anche  mercè 
neurosi  ciliare;  obbiettwamente  mercè  un  rapido  aumento  della  pres- 
sione intraoculare,  mercè  forte  dilatazione  e  immobilità  della  pupilla, 
come  pure  mercè  uno  scoloramento  dell'  iride,  talvolta  eziandio 
mercè  la  replezione  sanguigna  dei  vasi  episclerali  e  la  formazione  di 
una  corona  vascolare,  e  principalmente  poi  mercè  1'  intorbidamento 
dell'  acqua  della  camera  e  del  corpo  vitreo.  Questi  sintomi  sono  più 
o  meno  pronunciati  a  norma  dell'  intensità  dell'  attacco,  e  variano 
quanto  al  grado  spesse  volte  entro  lo  spazio  di  poche  ore.  In  genere 
gli  attacchi  sono  dapprincipio  più  miti,  ma  aumentano  poco  a  poco, 
quantunque  non  regolarmente,  quanto  all'intensità,  alla  durata  ed 
alla  frequenza,  fino  a  che  per  ultimo  la  malattia  olfre  durevolmente 
il  carattere  flogistico,  e  non  presenta  più  se  non  remissioni. 

2^  In  certi  casi  il  glaucoma  prorompe  fm  da  principio,  senza  al- 
cun precursore,  sotto  forma  di  una  più  o  meno  violenta  infiamma- 
zione acuta,  e  sviluppasi  completamente  entro  breve  tempo. 

In  via  eccezionale  la  facoltà  visiva  di  occhi  funzionanti  normal- 
mente viene  perfino  annichilata  completamente  d'improvviso  in  modo 
aculisdmo,  entro  poche  ore,  anzi  entro  una  sola  mezz  ora,  oppure 
trovasi  ridotta  ad  oscure  tracce  di  percezioni  della   luce  {glaucoma 
fulminante).  Obbiettivamente  non  si  può  allora  parecchie  volte  con- 
statare se  non  un  considerevolissimo  intorbidamento  dei  mezzi  diot- 
trici   e   se  pure  è  possibile,  una   replezione  delle  vene  retiniche; 
l'aumento  della  pressione  non  si  rende  manifesto  che  m  seguito, 
ma  ben  presto  acquista  il  sopravvento,  sviluppandosi  una  più  o  men 
forte  neurosi  ciliare  e  sintomi  cotif/estiui  neli' episclera.  Con  pan  Ire- 
cmeaza  però  1'  accecamento  è  fin  da  principio  associato  coi  sintomi 
per  ultimo  accennati,  il  glaucoma  fulminante  porta  fin  da  principio 
il  carattere  del  glaucoma  infiammatorio,  e  si  contraddistingue  dall  or- 
dinaria forma  acuta  solo  pel  rapido  accecamento  e  pel  pronto  svi- 
luDDO  desìi  altri  sintomi,  e  d'  altronde  transisce  ben  presto  in  que- 
st'ultima forma.  Il  glaucoma  fulminante  venne  particolarmente  os- 
servato presso  le  persone  che  varcarono  il  55°  anno  di  vita;  mani- 
festasi però  anche  neWai  virilità  nei  soggetti  predispostivi  per  eredita. 
Conduce  sempre  entro  brevissimo  tempo,  entro  poche  settimane  o 
giornralla  escavazione  glaucomatosa  ed  all'  atrofia  degenerativa  degli 
orfani  interni  del  bulbo.  . 

B  Nella  massima  parte  dei  casi  il  glaucoma  e  preceduto  per  più 
o  men  lungo  tempo  da  precursori.  D' ordinano  apre  la  scena  la 
HpTtù  a  comparsa  di  intensissimi  dolori  di  testa.  11  globo  isi.sso  del- 
'  occhio  si  mostra  alquanto  più  teso,  e  d'ordinano  anche  investito 
da  alcuni  tronchi  venosi  episclerali  distesi.  Ben  P-sto  P-ronìpono 
allora  più  o  men  chiari  attacchi  fiogistici ,  che  s.  danno  a  cono- 
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:scere  subbiettiv amente  mercè  una  rapida  e  considercrole  diminu- 
zione dell'  ampiezza  dell'  accomodazione,  ed  eziandio  dello  staio 
della  refrazione,  mercè  visione  annebbiala,  mercè  il  particolare  alone 
luminoso  colorato  circondante  la  fiamma,  e  spesso  anche  mercè  va- 
riabili gradi  di  neurosi  ciliare;  obbiettivamente  poi  mercè  un  nota- 
bile aumento  della  pressione  intraoculare  e  dei  sintomi  di  stasi,  inol- 
tre mercè  dilatazione  e  immobilità  della  pupilla,  spesso  anche  mercè 
restrizione  della  caiuera,  e  in  ispecie  poi  mercè  un  più  o  meno  no- 
tabile intorbidamento  dell'  acqua  della  camera  e  del  corpo  vitreo.  Se 
maggiore  è  1'  intensità  dell'  oitalmia,  si  riscontrano  frequentemente 
già  circoscrizioni  del  campo  visivo,  talora  anche  pulsazione  delle 
arterie.  /■ 

Tali  attacchi  si  ripetono  con  maggiore  o  minore  frequenza,  con 
0  senza  cause  esteriori,  ad  intervalli  irregolari  o  periodicamente;  d'or- 
dinario però  retrogradano  completamente  di  bei  nuovo,  o  lasciano 
tuli'  al  più  dietro  di  sè  una  tensione  del  bulbo  in  leggero  aumento 
ed  una  notabile  diminuzione  dell'  ampiezza  dell'  accomodazione  o 
fors'  anche  dello  stato  della  refrazione.  Lo  stadio  dei  prodromi  può 
cosi  protrarsi  per  un  certo  tempo,  per  anni.  Ordinariamente  però 
desso  termina  presto,  anzi  non  di  rado  il  glaucoma  è  già  sviluppato 
dopo  il  secondo  od  il  terzo  attacco,  vale  a  dire  non  ha  più  luogo 
una  formale  intermissione,  ma  si  residuano  durevolmente  certi  sin- 
tomi spettanti  al  glaucoma.  Sotto  questo  riguardo  notansi  molteplici 
importanti  differenze. 

1°  In  parecchi  casi  dopo  uno  o  più  attacchi  retrogradano  i  sintomi 
prettamente  flogistici,  ma  il  bulbo  si  mantiene  considerevolmente 
più  duro,  la  camera  ristretta,  la  pupilla  più  ampia  e  inerte  ovvero 
immobile;  sviluppasi  gradatamente  l' escavazione  caratteristica  dell'in- 
gresso del  nervo  ottico,  mentre  manifestasi  contemporaneamente,  in- 
sieme ad  una  crescente  paresi  dell'  accomodazione,  una  incomodis- 
sima ottusità  della  retina  ed  una  crescente  circoscrizione  del  campo 
visivo.  Trattasi  allora  adunque  di  u«  semplice  glaucoma,  il  quale  o 
persiste  come  tale  a  lungo  e  sviluppasi  ognor  più,  oppure,  sotto  ul- 
teriori manifesti  attacchi  flogistici  che  si  riproducono  di  quando  in 
quando  e  retrogradano  di  nuovo  completamente,  procede  a  sbalzi 
verso  il  suo  completamento. 

2*^  In  altri  casi  dopo  parecchi  attacchi  anche  i  sintomi  flogistici 
non  retrogradano  più  completamente,  fanno  solo  remissioni  per  pren- 
dere presto  0  tardi  un  nuovo  slancio.  Assai  frequentemente  il  pro- 
cesso oscilla  per  tal  modo  per  mesi  ed  anni  fra  esacerbazioni  e  re- 
iTiissioni,  finché  arriva  al  suo  termine  sotto  un  massimo  sviluppo  dei 
smtomi  proprj  del  glaucoma.  Parlasi  in  tali  casi  di  un  glaucoma 
mflummatorio  cronico. 

5°  Avviene  per  ultimo  che,  dopo  avere  lo  stadio  prodromale  du- 
rato più  o  men  lungo  tempo,  il  glaucoma  prorompa  d'  un  tratto 
sotto  forma  di  un  intenso  attacco  inflammatorio.  Si  manifestano  d'im- 


provviso  inlensi  dolori  di  capo,  una  terribile  neurosi  ciliare  e  spesso 
anche  l'enomeni  luminosi  subbiellivi;  la  l'acolià  visiva  deperisce  no- 
labilmenle  o  manca  del  tulio;  il  tessuto  episclerale  e  la  con-^iuntiva 
si  mostrano  foricmcnte  injeitali.  quest'  ultima  spesso  tumefatta  fino 
ad  un  formale  cbemosi;  il  bulbo  divenne  sorprendenieinenle  duro, 
la  cornea  ailumicala,  la  camera  ristretta,  l'umor  acqueo  torbido, 
l'iride  fortemente  scolorala,  la  pupilla  immobile,  ampia  e  distorta, 
il  corpo  vitreo  opaco,  così  che  riesce  impossibile  1'  esame  del  londo 
dell'  occhio   Sovente  pochi  giorni,  anzi  ore  bastano  a  completare  in 
lutti  questi  tratti  il  quadro  del  glaucoma.  Di  solito  la  malattia  si 
sviluppa  al  massimo  suo  grado  entro  una  sola  penosa  notte.  In 
lali  condizioni  perciò  1'  affezione  viene  designala  col  nome  di  glaa- 
coma  inßammatorio  acuto.  Rimane  alcuni  giorni  o  settimane  a  que- 
sto grado  con  più  o  meno  evidenti  remissioni,  oppure  cresce  ben 
anco.  Trascorso  quel  tempo,  i  sintomi  nogislici  retrogradano  di  nuovo 
durevolmente  o  solo  temporariamente  ;  però  il  bulbo  e  le  sue  un- 
zioni non  ritornano  più  allo  stalo  normale,  chè  anzi  i\  processo,  dopo 
avere  presto  o  tardi  piegato  nel  decorso  cronico,  progredisce  ognor 
più  finché  alla  perfine  svanisce  ogni  traccia  di  percezione  della  luce, 
e  si  manifesta  vieppiù  nelle  singole  parti  del  bulbo  1'  atrofia  dege- 
nerativa. 1,11 

40  Questo  stalo,  che  si  può  chiamare  glaucoma  conclamato  [glau- 
coma absolutam,  consmiatum),  è  obbiettivamente  caratterizzato  da  du- 
rezza ossea  del  bulbo,  -  sviluppo  di  una  assai  grossolana  rete  vasco- 
lare venosa  sulla  metà  anteriore  della  sclerotica,  -  notabile  rigidi  a, 
trasparenza  a  tratti  ed  un  particolare  aspetto  porcellaneo  della  scle- 
rolica  alrofizzanlesi,  -  scomparsa  della  docciatura  ^J«;^orrente  fra  que- 
sta ed  il  margine  corneale,  -  intorbidamento  nebuloso  della  coinea 
affatto  anestetica,  -  annichilamenlo  della  camera,  -  retrazione  dell  inde 
fino  a  ridursi  ad  un  sottile  orlo,  che  è  sempre  assai  scolorato  e  qua 
e  là  affatto  spoglio  di  pigmento,  così  che  lo  slroma  di  tessuto  con- 
net  ivo  rimane  a  nudo  so Uo  forma  di  una  fina  rete  azzurrina  bianca, 
o  di  fiuè  placche  lendinose,  -  atrofia  pigmentale  della  coroidea  e  . 
sintomi  di  una  sviluppatissima  escavazione  glaucomatosa  con  parziale 
0  totale  distruzione  dei  pezzi  centrali  dei  vasi  e  ^ 
laterali,  con  notabile  restringimento  delle  arterie  pulsanti  e  col  fondo 
deir  escavazione  avente  la  lucentezza  e  il  colorito  proprj   dell  a- 

''Talaucoma  conclamato  dura  sovente  molti  mesi  ed  anni  senza 
che  il  a  ladro  della  malattia  soffra  una  essenziale  alterazione;  ^olo 
1  d  si^o'n  r  più  manifesta  1'  atrofia  nelle  singole  par.,  cosiiiuemi 
e  ii  ispecie  neir  iride,  nella  ^^^^f^^^^^;^!!:^':^ 


dopo,  compajono  di  quando  in  quando  infiammazioni,  che  comunc- 
menie  decorrono  con  violeiui  dolori  di  lesi!»,  con  terribile  neurosi 
ciliare  e  siniomi  luminosi  subbieilivi,  spesso  durano  lungo  tempo  ed 
allora  rendono  al  paziente  intollerabile  1'  esistenza.  Ora  si  manife- 
stano spontaneamente,  ora  dietro  cause  esterne,  e  spesse  volte  il  me- 
nomo nocumento  esterno,  un  piccolo  errore  dietetico,  basta  a  richia- 
marle. 

C.  //  glaucoma  secondario  o  consecutivo  ha  in  generale  il  carat- 
tere della  forma  inßammatoria  acuta  o  cronica,  ha  un  decorso  ana- 
logo a  questa,  e  si  contraddistingue  da  lei  solo  per  essere  desso  pre- 
ceduto ed  accompagnato  dal  processo  morboso  primario. 

Non  dev'  essere  scambiato  col  glaucoma  compiicatum,  vale  a  dire 
col  glaucoma  che  talora  sviluppasi  nell'  occhio  insieme  con  altri  pro- 
cessi patologici,  senza  che  esista  un  più  prossimo  nesso  causale  fra 
amendue  i  processi.  Così  alcune  volte  ha  luogo  un  glaucoma  in  oc- 
chi, la  cui  lente  è  già  d'wenma  catarattosa.  In  qualche  caso  il  glau- 
coma si  complica  colla  amaurosi  cerebrale,  ovvero  questa  con  quello. 
11  precoce  scoloramento  atrofico  della  papilla  escavantesi  e  la  circo- 
scrizione del  campo  visivo  a  partire  dall'  esterno  forniscono  allora, 
insieme  coi  sintomi  dell'  affezione  cerebrale,  i  criterj  per  giudicare 
convenientemente  Io  stato  sotto  il  punto  di  vista  diagnostico. 

D.  Dapprincipio  il  glaucoma  sviluppasi  sempre  in  un  solo  occhio. 
Vi  può  rimanere  circoscritto  per  tutta  la  vita.  Ciò  però  è  caso  raris- 
simo, ed  ha  luogo  allorché  la  spinta  venne  data  unicamente  da  ua 
intenso  nocumento  esterno,  da  un  violento  trauma  ecc.,  od  allor- 
quando il  glaucoma  ebbe  origine  secondaria  da  altre  malattie  limi- 
tate air  occhio  rispettivo.  Anche  in  questi  casi  però  sussiste  sempre 
una  certa  predisposizione  dell'altro  occhio,  in  quanto  che  assai  fre- 
quentemente una  lesione  alquanto  più  grave,  una  operazione  di  ca- 
taratta, una  accidentale  offesa  ecc.,  provoca  il  processo  glaucoma- 
toso,  al  che  devesi  nella  pratica  dare  molto  peso.  IL  glaucoma  pri- 
mario  invece  rimane  quasi  mai  monoculare.  Attaccato  un  occhio 
corre  grave  rischio  eziandio  1' altro.  Alcune  volle  passano  anni  prima 
che  il  processo  si  manifesti  in  quest'ultimo.  Molto  frequentemente 
pero  VI  si  palesano  i  precursori  già  per  tempo,  pochi  giorni  o  set- 
timane dopo  lo  sviluppo  del  glaucoma  nell'  altro  occhio,  e  dopo  non 
lungo  tempo  il  glaucoma  è  binoculare. 

^p"^?-  —  ^^^"^0  opportuni  metodi  curativi  havvi  probabilità,  in 
condizioni  favorevoli,  per  un  certo  numero  di  casi  di  una  reale  du- 
revole guarigione,  presupposto  che  le  materiali  alterazioni  degli  or- 
gani inlerni,  e  specialmente  del  pezzo  anteriore  del  nervo  ottico  non 
siano  molto  avanzate. 

J^bandonato  a  sè  medesimo,  il  glaucoma  non  guarisce  mai,  ma 
conduce  a  a  perfine  all'  atrofia  dell'  intero  bulbo.  Le  sue  pareli  di- 
vengono allora  flaccide,  si  ripiegano  e  si  corrugano,  mentre  la  re- 
nna SI  ripiega  a  mo'  d'  imbuto  e  vengono  deposte  sulla  superficie 
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inlerna  della  coroidea  croste  ossificantisi  di  tessuto  coiiuettivo  neo- 
plastico,  ed  il  nervo  ottico  poi  (ino  al  chiasma  o  al  di  là  di  questo 
si  atrofizza  in  un  funicolo  tendinoso.  L'organo  della  vista  adunque  subi- 
sce le  medesime  alterazioni  come  dietro  la  coroideile  sierosa  (pag.  252); 
la  dillerenza  consiste  veramente  solo  nella  escavazione  dell'  mgresso 
del  nervo  ottico,  la  quale      ancora  riconoscibile  anche  nel  bulbo 

corrugato.  ,  ,    ,  ,  n     •  t 

Più  di  spesso  sviluppansi  nel  decorso  del  glaucoma  stafilomi  scle- 
rocoroideali  parziali  o  totali;  esito  questo  che,  a  motivo  dell'  asso- 
ciatovi stiramento  dei  nervi  ciliari,  provoca  spesso  terribili  accessi  di 
dolore   e  ciò  con  tanto  maggiore  ccriezza,  quanto  più  presto  cede 
la  sclerotica,  e  quindi  quanto  meno  soflersero  i  nervi  cdiari  in  con- 
se'^uenza  del  processo.  Comunemente  hanno  luogo  in  tali  condizioni 
ezFandio  estese  degenerazioni  dei  vasi.  Neil'  inlerno  del  bulbo  si  danno 
a  conoscere  frequentemente  mercè  moderati  stra<^asi  sanguigni  tanto 
nelle  camere,  quanto  nel  tessuto  delle  più  profonde  membrane  e  nel 
corpo  vitreo.  Nelle  parli  esteriori  sono  desse  dimostrabili  direttamente, 
irovansi  la  congiuntiva  e  la  episclera  intessute  di  reti,  di  tronchi 
venosi  distesi  in  ìuodo  colossale  e  spesse  volte  anche  imbibite  di  ver- 
samenti sanguigni  recenti  o  già  inveterali.  In  alcuni  casi  sintomi 
marcati  di  una  forte  iperemia  cerebrale,  massime  durevo  i  intense 
cefalee  accennano  ad  una  diffusione  della  degenerazione  dei  vasi  al 
distretto  della  base  del  cranio.  A  tutto  ciò  aggiungesi  inoltre  una 
notabile  polposità  della  congiuntiva  leggermente  edematosa,  de  1  i- 
ride  e  persino  della  cornea.  A  questo  stato  si  dà  il  nome  di  dege- 
nerazione glaucomatosa.  . 

Il  glaucoma  termina  non  di  rado  con  suppurazione  della  cornea. 
Però  questo  risultato  non  rare  volte  ha  luogo  anche  pnma  Spesso 
la  cornea  suppura  già  durante  lo  stadio  del  glauconia  completo.  Colla 
massima  frequenza\cc.àe  ciò  durante  gli  ^ttaoclu  flogistici  .\^^^^^^^ 
più  violenti  Di  solito  hanno  allora  luogo  profuse  emorragie  intrao- 
culari, ed  alla  fine  il  bulbo  suppura,  va  perduto  per  tisi. 

Trattamento.  —  La  prima  e  più  importante  indicazione  si  c  aO- 
bassamento  '  della  pressione  intraoculare  anormalmente  «'|;"«'^'«'«- 
Infatti  finché  questa  perdura  alla  sua  elevatezza  «^«•'bo^J' ^^^^^^^^ 
lazione  degli  esistenti  disturbi  è  impedita  od  almeno  «  P^^f '^'^^^^^^^^^^^ 
«er  breve  tempo,  il  processo  progredisce  incessantemen  e,  hnche  alla 
Se  fine  l'at  Ja  delle  pani  osta  durevolmente  ad  una  ripr.st.nazione 
S  Ile  ?alz?oni;  mentre'per  l'opposto  la  - 
anormale,  insieme  con  un  opportuno  regime       «j'^.^' f^^^J^^^^^^ 
li.o  completamente  nei  casi  sanabili  a  .^Sf  ""S'^'-f,^:  .f^'^J^f ^ 
fetti.  Sotto  questo  punto  di  vista  1  indectomia  eseguila    on  ce  t^ 
cautele  (pag.^2U)  è  il  mezzo  princpale,  a  nmpetto  del  q^^^^ 
gli  altri  agenti  finora  usati  sono  per  la  S'-«^^«''^^. 
Hsultato  inferiori  di  tanto,  che  ponno  considerarsi  solo  quali  deboli 

jausiliarj. 
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L' iridcctomia  non  va  esente  da  certi  svantaggi.  Questi  però  non 
controbilanciano  i  benefici  eHetli  che  suol  dispiegare  l' operazione 
praticata  abbastanza  per  tempo  e  colle  necessarie  cautele;  perciò 
quelli  non  alterano  punto  i  limiti  dell'  indicazione,  ma  solo'  devono 
essere  presi  in  considerazione  sotto  il  punto  di  vista  prognostico. 

a.  Così  r  improvviso  rilasciamento  del  bulbo  e  il  conseguente  mo- 
mentaneo sovrempimento  dei  suoi  organi  interni  dà  facilmente  oc- 
casione ad  emorragie  intraoculari,  e  queste  precisamente  avvengono 
con  tanto  maggiore  facilità,  quanto  più  è  già  avanzato  il  processo,  e 
quanto  più  hanno  già  sofferto  le  pareti  dei  vasi.  Nei  glaucomi  acuti, 
e  specialmente  nei  fulminanti,  sogliono  desse  manifestarsi  con  parti- 
colare frequenza  ed  abbondanza.  D'  ordinario  siffatti  stravasi  vengono 
rapidamente  assorbiti,  massime  nella  retina,  e  non  lasciano  di  solito 
dietro  di  sé  neppure  alcun  disturbo  funzionale.  Talora  però,  massime 
a  orche  l'emorragia  fu  alquanto  più  copiosa,  questo  avviene,  ed 
allora  ne  risultano  parziali  oscuramenti  del  campo  visivo. 

b.  Se  si  eseguisce  1'  iridectomia  nei  primi  periodi  del  glaucoma 
inflammatorto  acuto,  durante  o  dopo  uno  dei  primi  attacchi  flogistici 
manilesti,  dessa  «cce/em  in  un  gran  numero  di  casi  /'  esplosione'^ delia 
malattia  nell  altro  occhio,  presupposto  che  in  questo  riscontrinsi  eià 
1  sintomi  prodromal!,  e  fors'  anche  nel  caso  che  quesl'  occhio  sia 
ancora  perfettamente  sano.  Mentre  d'  ordinario  nel  glaucoma  flogi- 
stico acuto  1  primi  attacchi  inflammatorj  manifesti  nell'  uno  e  nel- 
1  altro  occhio  sogliono  essere  separati  da  intervalli  di  alcuni  mesi 
ed  anche  di  anni,  dopo  l' iridectomia  il  secondo  occhio  ammala  fre- 
scrsM^nH  I''  '""'°n'  P'™'     settimane,  anzi  persino  dopo  tra- 
Zn!l    /il  svantaggio  viene  abbondantemente  com- 
pensato dalla  circostanza,  che  cioè  1' iridectomia  promette  appunto 
durante  i  primi  periodi  del  glaucoma  acuto  i  più  splendidi  risihati 
ouanto  npM'l          "«"f™»ati  tanto  nell'occhio  attaccato  pel  primo,' 
quanto  nell  altro;  mentre  ogni  omissione,  ogni  indugio  nell' opera- 

Tu  IP"         "  ''''  ^^"^'^'"^"^  Come'si  intende  da 

en  ilnmlr  '".P  ^''^  intralasciare,  accennando  pre- 

breve  tem  no        'r™"''°       P'^^"^"'^^  I'  occhio  eitro 

breve  tempo  ammah  e  possa  esso  pure  richiedere  l'operazione. 

ranidn  i  /I"'  "J^?""  '^''^ectomia  spesse  volte  sia  causa  del 

iSio  eh  3h     "  '^^^^'^  «P^--«'«-         ''«vvi  però 

ia  s^atn  h  "  ''''  ""'^  ^''^">''  ^ella  capsula 

si  ne  ò  ^Tr'  '^f^  formazione  della  cataratta.  In  alcuni 

oas  pero  ,1  rapido  deflusso  dell'acqua  della  camera  potè  aver  pro- 
dei  c;;:;;rattr''  "     '  '^''^  j«  ^««^ 

*]  ci.  Recentemente  viene  da  persone  dotte  rivolta  1'  attenzione 
ata  ZtZf  "f^  1  0-arigionhella  puntura  regolarn  e  t^Z  ' 
tata  attraverso  la  sclerotica.  Siffatta  particolare  forma  di  'r'JJ-"' 
della  ferita,  che  si  descrive  sotto  il  nomi  di  .  cicatri^.^iZ  ^^^SeT 
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fu  osservata  abbastanza  fre(iuenlemente  e  in  ispecialilà  in  quei  casi, 
in  cui  i  sintomi  dell'  aumento  della  pressione  erano  assai  mareatv 
prima  dell'operazione,  ed  allorché  allo  staphyloma  posticum  si  era 
associala  1' escavazione  glaucomaiosa  del  nervo  ottico,  la  quale  rese 
necessaria  l' iridectomia.  In  tali  casi  le  due  superl.c.c  del  canale  li- 
neare della  puntura  non  rimangono  spesse  volte  m  immediato  con- 
tatto, cliè  anzi  il  tessuto  neoplastico  di  unione  protrude  a  l  infuori 
sotto  forma  di  un  tenero  tumoretto,  che  consta  di  più  robusti  fila- 
menti lendinosi  e  di  interpostevi  gibbosità  vescicolose  più  prominenti, 
Ton  membrana  assai  esile.  Ordinariamente  questa  sostanza  intermedia 
ectas-^a  si  perfora  di  quando  in  quando,  e  1' acqua  della  camera 
e  e   otto  la  congiuntiva  sospingendola  all' innanzi.  Tale  accidente 
sTripete  spesse  volte  ancora  molti  mesi  dopo  l'  operazione;  anzi  si 
osservamnS  casi,  in  cui  ebbero  luogo  siffatte  perfora/.ioni  dopo  due 
anni  Comunemente  in  tali  circostanze  il  bulbo  rimane  anormalmente 
Zie  ma  la  camera  ha  la  sua  normale  ampiezza.  Ne.  gradi  mznon 
Ti  a  cicatrizzazione  cistoide  d'  ordinario  alcuni  mesi  dopo  l  opera- 
zione il  tessuto  fra  i  funicoli  cicatriziali  diviene  pm  fitto,  i  versa- 
menti i  umor  acqueo  cessano  poco  a  poco,  ed  alla  perfine  ha  luogo 
una    hiusura  abbastanza  normale  della  ferita.  Nei  gradi  pia  elevaU 
nero  r  in=nessimento  e  1' appianamento  del  tumore  vescicoloso  ri- 
eh ede   emTe  ua  tempo  più  lungo.  Più  di  spesso  persistono  durante 
r  utero  p^r^odo  una  Le  injezione  concjiuntivale  ed  una  assai  con- 
ì]àeZo\e  eccitabilità  pei  nocumenti  esterni.  Talora  persino  avven- 
ti fataliT/?am,.a.]on.;  che  aumentano  fino  alla  suppurazrone  e 

'T£'^^o'1^^^  ^"-^^  accidenti  egli  è  necessario, 
ne'ias  in  cui  du  ante  le  prime  settimane  dopo  1'  operazione  si  pa- 
lesa ina  tendenza  alla  cicatrizzazione  cistoide,  prescrivere  un  seve- 
rlsir  re'ime  1^  all'intento  di  rimuovere  PO^^'b^'^^ente  i  no" 
curnti  elriori,  ed  inoltre  comprimere  r-^^^^^^"^"^ 
mpyyo  di  una  Icsscra  fasciatura  compressiva.  Neil  ectasia  eli  pm  aiw 
t:su&'in.eUedio ,  allorché  --'^'«.«-^^^P— ^o^ 

violente  «'l>«»^~fri^tZZi;^:^  no(  ,1—  '.<."'<^ 
In  genere  si  può  (lire  cne  i  „Miito  e  qumio  tmmri 

n,aggiori  servigi,  quanto  ,»«     e»    »,m    «»5      .  ^^^/^^. 

Usuo  eireuo         P^'^/^^'^^J/P^^e  m  6^^^^^  >'oi  nipporà 

pressione  intraoculare  e  nel  consegutmt  t 


ilella  circolazione  e  della  nutrizione.  Essa  non  fa  che  facAlitare  la 
scomparsa  dell'  esistente  disturbo  della  nutrizione;  pei-chè  gli  elementi 
riacquistino  la  loro  attitudine  funzionale,  devono  dessi  sussistere  an- 
ora  come  tali.  Da  ciò  ricavasi  la  seguente  norma  generale,  che  cioè 
/'  operazione  devesi  eseguire  possibilmente  per  tempo. 

1*'  Nei  primi  tempi  dello  stadio  prodromale ,  allorché  è  leggero 
lo  sviluppo  dei  precursori  e  questi  aumentano  cón  lentezza,  non  si 
correrà  grave  pericolo  limitandosi  dapprima  a  seguire  scrupolosa- 
mente le  accennate  regole  (pag.  232).  Allorché- poi  divengono  più 
frequenti  gli  attacchi  di  oscurazione  del  campo  visivo,  prudenza  vuole 
che  non  si  diluzioni  maggiormente  V  operazione,  imperocché  è  im- 
minente r  esplosione  del  glaucoma,  e  non  è  senza  importanza  la  forma 
sotto  cui  avviene,  e  se  per  avventura  produce  alterazioni,  sulle  quali 
abbia  poca  influenza  1'  iridectomia.  Dopo  r operazione  mancano  d'or- 
dinario gli  attacchi,  e  l'  altitudine  funzionale  della  relina  viene  di 
■solito  rialzata  al  grado  primiero  di  perfezione,  cosi  che  i  pazienti 
ponno  di  nuovo  attendere  alle  loro  consuete  occupazioni.  Solo  in  via 
ecceaionale  accade  che,  malgrado  una  durevole  diminuzione  della 
pressione  intraoculare,  si  sviluppi  un'  atfezioiie  glaucomalosa  del  nervo 
ottico  ed  una  lenta  alroiia  della  papilla  con  disturbi  visivi  più  o  meno 
considerevoli,  oppure  che  nuove  esacerbazioni  con  aumento  della 
pressione  esigano  la  ripetizione  dell'  operazione. 

2*^  Se  il  processo  glaucomatoso  proruppe  in  forma  acuta,  è  d'or- 
dinario tempo  sprecato  l'iniziare  la  cura  cogli  antiflogistici,  coi  nar- 
cotici, coi  midriatici  ecc.;  il  procrastinare  1'  operazione  prolunga  l' in- 
tensa sofferenza  del  malato  e  scema  la  possibilità  di  una  ripristina- 
zione,  lasciando  alle  alterazioni  degenerative  tempo  di  svilupparsi.  Nel 
glaucoma  fulminante  in  ispecie  è  urgente  indicazione  1'  accingersi 
tosto  all'  operazione,  bastando  qui  spesse  volte  già  pochi  giorni  a 
produrre  danni  irreparabili.  ì^ieW  ordinario  glaucoma  acuto  è  megVìO 
aspettare  ancora  alcuni  giorni  all'  intento  di  lasciar  passare  il  più 
forte  impelo  nelle  locali  vie  dei  vasi  e  dei  nervi;  anzi  in  molti  casi 
si  moslvò  favorevole  all'effetto  finale  la  preipentiva  debellazione  della 
violenta  infiammazione  e  della  grave  neurosi  ciliare.  L'  esperienza 
però  dimostra  che  un  tale  indugio  è  permesso  solo  allorquando  l'at- 
tacco infiammatorio  non  ha  recato  seco  una  eccessiva  diminuzione 
della  facoltà  visiva.  Allorché  questa  con  rapido  decorso  scemò'  fino 
alla  percezione  quantitativa  della  luce,  o  si  manifestano  circoscrizioni 
del  campo  visivo,  sarebbe  pericoloso  il  dilazionare  1'  operazione  per 
combattere  frattanto  l'intensità  dell'infiammazione  e  della  neurosi 
ciliare  cogli  antiflogistici  e  coi  narcotici.  D'altronde  poi  l'operazione 
islessa  si  dimostrò  siccome  il  più  sicuro  e  più  attivo  mezzo  antiflo- 
gistico e  calmante  i  dolori. 

Infimi  i  dolori  fin  allora  spesse  volle  insopportabili,  d'  ordinario 
cessano  quasi  del  lutto  immediatamente  dopo  V  operazione.  Tuli'  al 
pm  SI  residuano  per  1  o  2  giorni  leggeri  dolori  o  sensazioni  froiì- 


566 


tali,  quali  si  osservano  dietro  qualsivoglia  operazione.  Anche  i  sintomi 
flogistici  scompajono  di  solilo  entro  brevissimo  tempo,  oppure  sce- 
mano moltissimo.  Così  pure  anche  la  facoltà  visioa  migliora  imme- 
diatamente dopo  r  operazione,  allorché  cioè  il  disturbo  di  essa  di- 
pendeva dall'  intorbidamento  dell'  ora  defluita  acqua  della  camera  e 
dall'aumento  della  pressione  intraoculare.  La  retrogradazione  delle 
alterazioni  infiammatorie  e  delle  ecchimosi  retiniche,  che  quasi  sem- 
pre si  palesano  in   tali  casi,  produce  allora  in  seguilo  un  graduale 
aumento,  che  si  può  riconoscere  chiaramente  in  ispecie  entro  ;  primi 
14  giorni,  ma  suole  progredire  eziandio  dopo  quest'epoca,  in  modo 
che  nella  maggior  parte  dei  casi  raggiunge  il  punto  culminante  solo 
dopo  6  od  8  settimane. 

Se  l'  operazione  venne  praticala  abbastanza  per  tempo,  si  riesce 
di  solito  nel  glaucoma  acato  a  ridonare  all'apparato  senziente  la  luce 
quasi  del  tutto  o  compiutamente  la  sua  primiera  attitudine  funzio- 
nale, e  a  mantenerla  durevolmente.  L'  esperienza  dimostra  che  nel 
comune  glaucoma  flogisiico  acuto  si  può  sperare  colla  massima  pro- 
babilità un  risultato  cosi  brillante,  allorché  si  pratica  l' iridectomia 
entro  i  primi  14  giorni  dopo  il  primo  attacco,  e  la  speranza  è  tanto 
più  giustiGcata  quanto  più  presto  si  opera  entro  questo  periodo  di 
tempo,  sempre  nella  presupposizione  che  trattisi  di  un'  occhio  che 
funzionava  normalmente  prima  dell'  attacco  negli  intervalli  degli  in- 
sulti prodromali ,  e  che  quindi  il  campo  visivo  non  abbia  già  su- 
bito una  notabile  circoscrizione,  e  che  la  percezione  della  luce  sia 
ancora  assai   pronta.  Nei  casi  meno  recenti  e  in  generale  allorché 
esiste  già  una  circoscrizione  del  campo  visivo,  e  in  ogni  caso  andò 
perduta  anche  la  facoltà  di  percepire  le  differenze  qualitative  della 
luce,  un  risultato  così  luminoso  vien  raggiunto  solo  in  via  eccezio- 
nale, né  é  mai  da  aspettarsi j  d'ordinario  i'  acume  della  vista  ri- 
mane notabilmente  scemato,  il  campo  visivo  esso  pure  non  riacquista 
più  la  sua  primiera  estensione.  In  tali  circostanze  esistono  già  quasi 
sempre  alterazioni  degenerative  dell'  apparalo  senziente  la  luce,  e  su 
queste  spiega  poca  influenza  V  iridectomia. 

Questa  impotenza  dell'  iridectomia  sulle  alterazioni  degenerative  si 
palesa  del  resto  evidentissima  eziandio  negli  organi  sitiuUi  più  super- 
ficialmente. Anche  in  casi  relativamente  recenti  la  normale  sensibi- 
lità della  cornea  spesse  volle  non  si  ripristina  più,  la  camera  Ire- 
quentissimamente  rimane  alquanto  ristretta,  1'  iride  mostrasi  costan- 
temente alquanto  scolorata  tanto  dopo,  quanto  prima  dell'operazione, 
la  papilla  alquanto  dilatala  e  poco  mobile  o  affatto  immobile,  e  la 
limitazione  funzionale  del  muscolo  deW  accomodazione  si  palesa  con 
una  notabile  lontananza  del  punto  vicino.  ,       ,       .  . 

Del  resto  non  è  a  tacersi  che  1'  operazione  può  anche  riesare  a 
vuoto,  quantunque  sia  stata  intrapresa  abbastanza  per  tempo  colie 
necessarie  cauiele  e  sotto  auspicj  apparentemente  favorevoli,  bi  danno 
casi,  in  cui  dopo  1'  operazione  si  riproducono  nuovi  attacchi  flogi- 
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stìci  acuti  con  più  o  men  forle  neurosi  ciliare,  ed  allora  non  si 
ponno  sempre  vincere  ripetendo  V  iride ctomia ,  ma  producono  danni 
durevoli.  Si  osservano  eziandio  casi,  e  questi  non  sono  poi  tanto  rari, 
in  cui  dopo  r  irideciomia  il  glaucoma  va  ognor  più  sviluppandosi 
nella  forma  inßanmatoria  cronica  o  in  quella  semplice  non  inßam- 
matoria. 

Nei  successivi  periodi  del  glaucoma  acuto  è  di  gran  lunga  mi- 
nore la  prospettiva  di  una  ripristinazione  della  completa  altitudine 
funzionale  dell'  apparalo  senziente  la  luce  e  di  una  durevole  conser- 
vazione di  essa.  11  processo  glaucomaloso  non  conduce  sempre  colla 
stessa  celerilà  ad  alterazioni  degenerative  nell'  apparato  senziente  la 
luce;  chè  anzi  si  danno  casi,  in  cui  dopo  ripetuti  attacchi  acuti  la 
facoltà  visiva  raggiunge  per  qualche  tempo  spontaneamente  un  grado 
più  elevalo,  e  non  si  può  constatare  neppure  una  escavazione.  In  tali 
condizioni  può  allora  anche  l' iridectomia  giovare  moltissimo,  e  per- 
sino riabilitare  completamente  V  occhio  istesso.  Ciò  però  avviene  in 
via  di  rara  eccezione;  d'  ordinario  nei  successivi  periodi  del  glau- 
coma acuto  trovasi  già  il  campo  visivo  ristretto  e  la  papilla  notabil- 
mente escavata.  Un  ritorno  allo  stato  normale  è  già  in  allora  fuori 
dei  limiti  della  possibilità.  Però  allorché  1'  escavazione  è  poco  svi- 
luppata e  la  restrizione  del  campo  visivo  è  poca,  e  massime  se  è 
concentrica,  si  riesce  qualche  volta  ancora  a  migliorare  alquanto  dure- 
volmente r  acutezza  centrale  della  vista,  ed  eziandio  a  dilatare  di 
qualche  po'  il  campo  visivo.  Si  può  maggiormente  abbandonarsi  a. 
questa  speranza,  quanto  più  sembrano  aver  parte  nel  disturbo  visivo 
/'  intorbidamento  dei  mezzi  diottrici  e  V  aumento  della  pressione  in- 
traoculare. Quando  però  il  campo  visivo  è  già  notabilmente  ristretto 
massime  da  un  lato,  oppure  divenne  affatto  eccentrico,  od  allorquando 
la  percezione  della  luce  comincia  già  a  divenire  indistinta,  come 
pure  allorché  l' escavazione  fece  già  grandi  progressi  nel  suo  sviluppo, 
in  tulli  questi  casi  conviene  di  solilo  accontentarsi  di  arrestare  il 
processo. 

Del  resto  i  risultati  favorevoli  ottenuti  coli'  iridectomia  nelle  ac- 
cennate circostanze  non  sono  sempre  di  lunga  durata.  \n  parecchi 
casi  tosto  0  lardi  il  campo  visivo  si  circoscrive  di  nuovo  considere- 
volmente sotto  una  diminuzione  deir  acutezza  centrale  della  vista, 
riducesi  ben  anco  ad  una  piccola  parte  eccentrica ,  ed  alla  fine  scom- 
pare non  di  rado  ogni  traccia  di  percezione  della  luce.  I  sintomi  del 
glaucoma  visibili  ad  occhio  nudo  ponno  qui  svilupparsi  lentamente 
ognor  più,  cosi  che  la  malattia  più  tardi  si  presenta  soilo  la  forma 
del  glaucoma  semplice  non  flogistico  o  del  glaucoma  inflammatorio 
cronico.  Allora  però  non  di  rado  !'  esistente  escavazione,  quand'  è 
recente,  si  appiana  notabilmeme  dietro  1'  iridectomia,  diviene  con- 
coide; pure  r  operazione  non  può  arrestare  1'  atrofia  degenerativa 
degli  elementi;  una  volta  arrivata  ad  un  certo  grado,  dess^a  progre- 
disce di  solito,  e  presto  o  lardi  1'  ingresso  del  nervo  ottico  paìesa 
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Qo\  suo  colorilo  bianco-leiidiiico  e  colla  leggera  lucentezza  sericea  la 
degenerazione  della  papilla  in  Icssulo  coniiellivo. 

È  quivi  imporlante  a  notarsi,  che  silTatle  scolorazioni  lendinose 
della  papilla  dopo  l' iridectomia  si  osservano  non  di  rado  nel  glau- 
coma senza  che  ne  derivi  necessariamente  un  pericolo  per  la  facoltà 
visiva.  Hanno  importanza  solo  allorché  con  esse  cammina  di  pari 
passo  una  diminuzione  dell'  acume  della  vista.  D'  ordinario  la  dege- 
oaerazione  lendinosa  progredisce  fino  a  un  dato  punto,  ma  poi  si  ar- 
resta senza  che  la  facoltà  visiva  ne  sembri  essenzialmente  alterata. 

Nel  glaucoma  infiammatorio  cronico  e  nel  glaucoma  semplice 
non  flogistico  è  assai  spiacevole  la  circostanza,  che  cioè  i  pazienti 
invocano  solo  tardi  V  assistenza  del  medico,  in  un'  epoca  in  cui  sono 
già  progredite  di  molto  le  materiali  alterazioni  degli  organi  interni 
dell'occhio.  Accade  però  anche  qui  non  di  rado  di  rischiarare  le 
debolezze  centrali  della  vista  esistenti  da  poco  tempo  e  persino  le 
.circoscrizioni  laterali,  o  quanto  meno  di  scemarle  notabilmente;  si 
può  per  lo  meno  calcolare  nella  massima  parte  dei  casi  sopra  una 
.tregua  del  processo,  sopra  una  durevole  conservazione  del  grado  an- 
cora esistente  della  facoltà  visiva  e  degli  stati  materiali  degli  organi 
interni.  Infatti  non  sono  comuni  un  progresso  del  processo  ed  un 
finale  annichilumento  della  facoltà  visiva.  In  complesso  però  in  tali 
condizioni  i  buoni  effetti  dell'  iridectomia  si  manifestano  meno  pron- 
.tamente  che  non  nella  forma  acuta,  nella  quale  concorrono  nel  di- 
sturbo visivo  l'intorbidamento  dei  mezzi,  i  temporarj  considerevoli 
turbamenti  del  circolo  ecc.,  e  trovano  nell' iridectomia  un  rimedio 
di  pronta  azione.  Passano  spesso  mesi  ed  ancbe  un  tempo  maggiore 
prima  che  possa  venire  con  certezza  dimostrato  il  miglioramento 
della  facoltà  visiva  od  anche  solo  1'  arresto  dell'  affezione  che  prima 
progrediva  continuamente.  È  necessario  mettere  in  guardia  su  que- 
sta "circostanza  il  paziente,  affinchè  non  aspetti  troppo  dall'opera- 
zione. 

5"  Pel  glaucoma  secondario  e  pel  complicato  valgono  m  complesso 
quelle  riiedesime  norme  terapeutiche  e  prognostiche  che  hanno  va- 
lore pel  glaucoma  primario  e  pel  puro,  almeno  finché  trattasi  del 
glaucoma  come  tale.  Però  non  di  rado  viene  favorevolmente  mfluen- 
zala  dall'  iridectomia  anche  1'  affezione  primaria;  anzi  talora  questa 
richiede  V  operazione,  appunto  come  il  glaucoma  per  sè  medesimo, 
per  «Giungere  a  guarigione  od  almeno  ad  una  tregua,  e  qunìdi  cor- 
robora V  indicazione.  Ciò  ha  luogo  in  ispecialità  nelle  iritidi  croni- 
che con  una  sinechia  posteriore  totale  e  negli  staßlomi  progressivi 
della  cornea  e  della  sclerotica.  Si  osservarono  però  eccellenti  effetti, 
anche  allorché  fu  praticata  l' iridectomia  nel  progrediente  stapbyloma 
posticum  e  nel  glaucoma  secondario,  purché  siasi  fatta  per  tempo. 
Ouando  però  il  glaucoma  trovasi  associato  colla  amanrosi  cerebrale, 
il  risultato  fin  qui  ottenuto  fu  sempre  negativo,  imperocché  1  affe- 
zione nervosa  procede  sempre  innanzi  senza  posa. 
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6°  L'  iridectomia  non  giova  afFaUo  contro  il  glaucoma  conclamato, 
vale  a  dire  contro  il  glaucoma  dei  più  antichi  scrittori;  sarà  quindi 
meglio  risparmiare  l'operazione,  a  meno  che  frequenti  attacchi  acuti 
violenti  dolori,  moleste  cromopsie,  fotopsie  ecc.,  esigano  un  diretto 
trattamento  terapeutico. 

70  Nei  casi  di  degenerazione  glaucomatosa  l' iridectomia  peggiora 
pmltosto  r  affezione,  provocando  ordinariamente  copiose  emorragie 
intraoculari.  Allorché  continui  attacchi  inflammatorj  0  frequenti  neu- 
rosi ciliari  rendono  necessario  un  trattamento  terapeutico,  è  di  gran 
Ju  iga  preferibile  1'  enucleazione  del  bulbo.  Talvolta  questa  operazione 
spiega  una  favorevole  influenza  sulla  terapia  dell'  altro  occhio  forse 
ancor  suscettibile  di  guarigione  coli' essiccare  una  copiosa  fonte  di 
irritazioni  simpatiche. 


SEZIONE  VIH. 
li'lnaaniHiazIone  della  SIclerotica,  Sideriti^. 

Anatomia.  -  La  Sclerotica,  Sclera,  Membrana  bianca  0  dura  del- 
1  occhio  forma  una  capsula  assai  tenace  e  soda,  poco  distensibile  la 
quale  aderisce  ovunque  assai  tenacemente  alla  coroidea  ed  al  corno 
ciliare,  e  trovasi  in  nesso  or^amco  con  questi  tessuti.  Essa  consta  d^ 
tessuto  connethvo  1  cui  elementi,  riuniti  in  larghi  bendelli  decor- 
rono longitudmalmente  e  trasversalmente,  alternandosi  con  disc -e  a 
regolarità,  entro  l'intero  spessore  della  membrana,  e  lasciano  per  tll 

està  en^rn  li  I     f  molteplicemente  tra  loro  riuniti.  Con- 

testa  entro  di  essa  trovasi  una  rete  di  fibre  elastiche  con  prevalente 
direzione  meridionale  ed  equatoriale,  ed  una  infinita  nSà  di 
corpi  di  tessuto  connettivo.  AH' innanzi  eli  eleniPnii  l.iu^  .• 
passano  immediatamente  in  quelli  della  t^^  r^lc::':^  :!: 
mutanst  vn  c  ementi  corneali.  All'indietro  gli  elementi  cler.  i  aderi" 
LmiL^'Stt"^^""  ^  ^^"^  ^-^'^  n^rlJo^S'etna 

sclerotiorSi'T  ^-^^o^iv^^^  positivamente  i  nervi  proprj  della 

u to  dH^^  S  trovano  però  scarsi  vasellini,  i  quali  formano^  el  te  ! 
suto  della  sclerotica  una  rete  a  larghe  maglie 

rendo  Tn'l^r'"'  '  P'm^''^"  infinità  di  canali,  i  quali,  decor- 

ane v^dl"^^^^^^^  Pr"""°'"  ''''1''"^°  ^  ' "-'^^  ' 

i>e/iA..aX?er'L'-e^r    //?  Particolarmente  numerosi  alla 

cosi  atTnlll.     ?    f  anteriore.  Essi   vi  si  trovano 

COSI,  affollati,  che  la  consistenza  della  sclerotica  ne  è  essenzialZme 

SlcUwjg. 
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Nella  periferia  anleriore  della  sclerolica,  quasi  iramed.aiamenle  al 
conte  duella  cornea  e  vici-o  allo  s.ra.o  p,«  ,men,o    ,    ueUa  de- 

Zrlrt    "1  fet'^nÄe 'vc'no^o!  h^l  .end,ra  rae- 

sangue  dalle  V^'^^^^^  ^  ^r^ì 

i'^n'irX^-^oV^^dSX  alcuni  piccoli  ran,-, 

\enosi.  Aumiornu  IV      ./ .  „fiprale  una  specie  di  corona  fa- 

vascolari  fo™ano  e„  .    ,,  te.u«  sclerale  u^.  p_^^ 

scoiare,  dalla  quale  »1«»"'  =  i»       .      •  ^„anno  nella  selerouca 

•"rC^rflciritt,™  d^r^clerotica  si  risolve  in  uno  scra.o  di 
.esLrJonneaiv:  üocconoso,  il  quale  e™  n,ed,an^^^ 

sleriore  della  sclerouca  e  p.u  f  ä'',^»'  '»^  °.  "     lesue  Jià  anleriorc 
rnnione  colla  menjbrana  -g.nale  deU  o    n  ,  ^ 

poi  apparisce  p.u  f'"" •  »  ™"t.P'"  „  si' può  chiamare  tesmio 

nel  tessuto  souocong.unlivale.  0"'="'°  f  f „. "liiiare  la  quale  viene 
episcUrale.  Contiene  una  ^"^Zl^TmllotlV^^^^^^  che  de- 
alimentata per  una  gran  parte  dai  ™J™  a  tessuto 

Nosologia.  —  h  .i^„imio  dei  suoi  particolari 

primo  luogo  da  una  proliferazione  ^  ^  ^^ZL  li  loro  contenuto 
lorpi  di  tessuto  <^onnetUvo  ;  qnesU^^^^^^^^^^^  rapidamente 
granuloso  si  converte  in  cellule,  ^^^Lno  o^nor  più 

fi  moltiplicano  per/wisione  e  P-  -^oge-.  s^^^^^^^^^^  .  .^^^ 
la  sostanza  intercellulare  ed  «l^oi a^  nei  l  n  P  ^^^^^^  .^^^^^^^^.^  ^ 
sotto  forma  di  gruppi,  i  quali  ^nrono 

rassomigliano  ancora  m  ceno  q"«l  «  e^i  r  conoscere  un  corpo 
tivo  in  q"-to  ^^^^^fX  ranastomiz'ano  con  analoghi  processi 
e  prolungamenti  ragg^^^  ,  che  s  i,,(,,ceilulare  sembra  esser 

di  altri  gruppi  di  «el  "le-  ^«    ««^^^^  .  j         intensi  e 

quivi  poco  alterata  nel  suo  ^essutó..^^^^^^  Secrezioni  puV 

^iù  eslesi  s'intorbida  per  precipUaU  ^«^^^^^^^^^^^  certo  rammol- 
[  meno  copiose  di  adipe  "-'^J}''^!';^^^^^^^  liquido  sieroso 

limento,  una  specie  di  -Bof^-^  e^cn  qualche 

con  conseguente  diminuzione  ^^"^  "^^^dividuo  vivente  la  presenza 
aumento  del  sangue  contenuto  JeU  '"f,^^  ^  eppure  viene 

di  una  sclerite  sfugge  frequentemente  ali  o.  ei 
riconosciuta  solo  da'suoi  esiti,  1  ectasia  o  1  atrolia. 


Però  si  danno  casi,  in  cui,  sotto  un  rapido  processo  di  nroliferi 
zione  ,1  tessuto  proprio  della  sclerotica  resta  qua  e  là  qua  i  d  s  rut 
ed  al  ora  v.en  tramutato  in  una  massa  polposa,  lacerabile  in  len  W 

r^un^r  f  ^"«^^  il  carattere  o  dcHt^ 

o  d  un  tubercolo  m  fusione,  e  consta  totalmente  di  nuclei  in  via  di 
sudd.vis.one  e  d.  .mp.nguamento,  di  detrito  adiposo  e  hen  anche  d 
ve.,  corp.  pu.'i.Ient.;  ma  rimane  appena  qualche  traccia  degli  elp 
menti  proprj  della  sclerotica. 

rale.  Talora  ,  "in  Lui  drclsf  ,  r  '  »""«'"o  scle- 

sino  al  pu„,;  di  SpZe  Terì  Vj  P™  '.f':"f'»"e  sclerale  cresce 
sede  propria  nel  ìèZTetZZLT  '■  1"'"  l»™ 

meno'^eoL  gli  s.S^r^^TrA     i"'Ä,|T\  iZ?;'  rjot"""' 

calcificano  forSéme  CSi^voir'  '  ■''""'S'"«  •  "PPure  si 
ascessi  soucconginnu"  li  i  anali  si  -  ".W™"".,  formano  piccoli 
casi  per  ullimo%i  forraaU  oroLl  |-ap.damente.  In  altri 

condirre  a  parziali  e™  fé  sckr  li  od  '      1"="  ?""<"> 

La  sclerotfca  vienetn  „^t  „  c°  n  ,"t  c'or"''"^' 
processi  innammalori  della  mrn!<lL     j  ,     ^^Passione  anche  nei 

.  porziati  sogliono  combinarsi  con   1  f/  T''"  '"^ 
coroideili  Mali  si  associano  ad  la^^r        "-  >""'"''''  '  "e 
fa.  Allora  I' alterazione  i^flatrao  "a  dT?^",'  "«i"'»'-«  sclero- 
forle  ora  nelr  uvea    ori  n.  K     .     ■    "  s'  manifesta  più 

qualche  ragione  d  r;?„"  t   '  "Tf  P""'"'''''' 
rodwrioidiUs  '  denominazione  di  «is- 

del  tessuto,  0  be"  a^co  In  '  I  P°'  'l>''- 

'""•ca  si  fa  più  sottiirneite  llluT  1'™"",'  '="'°  """'^^  sole- 
tola  grigio-azzurrina.  Assai  d  fnem„  ^  '  "  ''"'P"™  P^™'*  ""a 
prossima  di  disteii,Li  T,  sdente  è  anche  la  causa 

«ema  considScvrcu.e  h  rc'St^'ntT'd^  T""'"  ^^""""uSosi 
sopravvento  alla  pressióne  inInSare.  "  '  '  ''''  " 
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'  La  non  idiopatlcilà  della  sclerite  rende  quivi  superfluo  un  più  det- 
tagliato esame  dei  sintomi,  delle  cause,  del  decorso  e  della  terapia 
a  lei  relative. 


Lo  Stapiloma  sclerale. 


„         .        I  „  sviliiDDO  di  uno  slafiloma  sclerale  presuppone 
in  urimo  uo,7un°  Ä°ion«  deito  normale  resUten.a  della  scle- 
e  -    secondo  luogo  poi  la  persistenza  della  normale  pressane 
°  Se»  Je  Gli  1«««  di  questa  pressione   quali  vengono  la  ora 
n  Zcal  dall'aun«      del  eomenulo  del  bulbo,  come  pure  da  fori, 
temporanee  eonlrazioni  dei  quaUro  museo!,  re.li  dell  occh.o,  fa- 


"'tZ  :Sf;r :l'™r 'Cita.  aHa  scrocca-,  vien 

f.nn::;uTp-rrsi7eÄ^^^^^^^ 

quale  trae  ori'gSne  da  una  le^^cfd  ie  a"   i£s  a^^ 

riale  diminuzione  d.  resistenza  ^e»» ''de'» '       J^'     .,  del 
originario  difello  di  emiformaimne ,  ad  un  dilettoso  pi 

bulbo. 

1.  lo  StaSloma  sclerocoroideale. 

PATOLOOtA  e  Q.AOao  «ELLA  ^TL^^.^^^^M^^ 

r.Sef:Äo7>  ^ettua  sede  s,  suddivide  in 

anteriore,  laterale  e  posteriore. 

a.  Lo  Stafiloma  slerocoroideale  totale. 

•    .     u  „n  nin  0  meno  considerevole  ingrandimento 
E  caratterizzato  da  un  p  u  o  ™e"u  ^  ^.     y     j  f      /„  cornea 
ed  alterazione  di  forma  ^^eZ/'tnioro  6i  fto  Di  sol  to  in  ^^^^^^.^^^ 

od  una  cicatrice  ••'•^^^f-;!^; VS^e UivS  di  «no  stafüonia 
sotto  forma  di  un  chercUoglobo  «  uspelt^^«  ^^^^^^^  ^^j^^^. 

cicatriziale,  e  quindi  si  designa  ^olent^ell  un 
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coroideale  totale  col  nome  di  «  stafiloma  totale  diafano  o  cicatriziale 
del  bulbo  ». 

In  tali  circostanze  il  globo  dell'  occhio  ora  si  presenta  in  forma 
ovoidea  (Fig.  45),  ora  in  forma  ovoidea  a  rovescio  (Fig.  M),  ora  ci- 


Fig.  4-3. 


Fig.  44. 


mdroidea  (Fig.  14,  pag.  142),  ora  tondeggiante,  ora  affatto  irrego- 
lare, h  apertura  sclerale  anteriore  è  quasi  sempre  fortemente  dila- 
tata, CIÒ  che  porta  seco  di  conseguenza  una  considerevole  distensione 
de  legamento  ciliare,  dell'iride  e  della  zonula.  La  zona  anteriore 
della  sclerotica  si  colloca  quivi  sotto  un  angolo  minore  rispetto  al- 
lasse  ottico,  o  questo  diventa  ben  anche  parallelo,  di  modo  che  la 
sclerotica  passa  immediatamente,  senza  il  solco  di  confine,  nella  pe- 
nìeria  della  cornea.  * 

A  motivo  dell'enorme  ingrandimento,  il  bulbo  sporge  notabilmente 
liiori  dell  orbita,  incurva  all'infuori  le  palpebre,  e  rende  difficile  la 
chiusura  della  rima  palpebrale.  Sulla  sua  superficie  mostrasi  qualche 
tronco  vascolare  ciliare  fortemente  disteso.  La  sclerotica  si  assottiglia 
tu  molto  e  si  fa  trasparente  in  ragione  della  sua  distensione,  e  sic- 
come anche  i  tessuto  episclerale  soffre  contemporaneamente  per  atro- 
lia  e  quindi  diventa  più  diafano  ,  così  il  fondo  oscuro  dell'  occhio 
sTr^r"?'    V  ""^         grigio-azzurrina  o  grigio-ardesiaca 

ZlT'  *^p°^<^'V°  e  sempre  ambliopico  in  grado  eminente;  spesso 
perde  perfino  la  facoltà  di  percezione  della  luce.  ^ 
J  L  uvea  ed  d  corpo  ciliare  aderiscono  sempre  tenacemente  alla 
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sclerotica,  e  di  solilo  sono  fortemente  atrofizzati.  La  distruzione  del 
pigmento  della  coroidea  è  talora  susseguita,  in  causa  dell'aumento 
della  riflessione  della  luce  dal  fondo  dell'occliio,  da  una  colorazione 
rossa  0  da  un  vero  fjatteggiamento  della  pupilla  {occhio  felino  amau- 
rotico).  I  nervi  ciliari  decorrenti  sotto  la  coroidea  sono  in  parte  privi 
di  midollo,  jalini  e  diafani,  in  parte  affatto  distrutti;  egli  è  per  ciò 
che  tra  i  sintomi  ordinar]  annoveransi  anche  la  diminuzione  della 
sensibilità  della  cornea  e  l' iridoplegia.  La  retina  è  d'ordinario  no- 
tabilmente torbida  e  povera  di  vasi,  considerevolmente  atrofizzata. 
La  si  trova  spesso  distaccata  dalla  coroidea.  In  altri  casi  non  rin- 
ven*^onsi  di  essa  se  non  residui  pigmentati  di  tessuto  connettivo,  i 
qua?i  aderiscono  tenacemente  alla  coroidea.  Talora  la  retina  è  anche 
distrutta  in  totalità  ,  o  si  riduce  a  pochi  residui  lembosi ,  i  quali , 
essendo  attaccati  all'ingresso  del  nervo  ottico,  fluttuano  entro  la  ca- 
mera posteriore.  Essendo  il  nervo  ottico  atrofizzato  nella  maggior 
parte  dei  casi,  la  papilla  del  nervo  ottico  è  d'ordinario  fortemente 
scolorata,  spesso  escavata,  talora  però  anche  distesa  e  quindi  alquanto 
ingrandita  nella  sua  periferia.  Il  corpo  vitreo,  almeno  nella  sua  mela 
posteriore,  è  quasi  sempre  fluidificato,  ed  il  fluido  è  intorbidalo  fioc- 
conosamente.  La  metà  anteriore  del  corpo  vitreo  suole  conservarsi 
più  a  lungo,  e  non  di  rado  presenta  nel  suo  interno  neoformazioni 
di  tessuto  connettivo.  La  lente  è  spesso  catarattosa.  A  motivo  della 
distensione  del  legamento  ciliare  la  zonula  appare  talvolta  lacerata  , 
e  la  lente  fluttua.  Nelle  cicatrici  corneali  profonde  la  si  trova  spesso 
aderente  entro  la  concavità  dello  stafiloma  cicatriziale ,  e  quindi 
sciolta  da' suoi  legami  normali  (Fig.  45,  44). 

b.  Lo  Stafiloma  sclerocoroideale  parziale. 

Presentasi  desso  sotto  forma  di  ima  eminenza  a  sottili  pareti,  gri- 
aio-azzurrina  fino  al  grigio-ardesiaco  oscuro,  diafana,  la  quale  elevasi 
più  0  meno  al  dissopra  del  piano  delle  parli  circostanti  della  scle- 
rotica. Si  innalza  spesso  ripida  oppure  con  base  ristretta  a  mo  d 
collo  al  dissopra  della  superficie  sclerale,  e  rappresenta  in  alloia  un 
bottone  nettamente  delimitato,  tondeggiante,  yescicoloso,  della  gran- 
dezza da  un  grano  di  miglio  ad  una  fava,  la  cm  superficie  oia  t 
S    ori  è  solcata  da  strie  lendinose  rientranti  in  direzione  ero- 
dala e  "asversale,  ed  acquista  così  l'apparenza     un  raceijjo  d.  bac<^^ 
(  Fi-  45  a)  In  altri  casi  lo  stafiloma  rappresenta  una  gibbosità  aj 
&ptna  6.  con  superficie  liscia  e  Umili  ^^^in^;;^^^ 
diamelri  spesso  hanno  appena  una  linea,  ma  movente  .om^^^ 
sai  considerevoli,  in  quanto  che  la  meta  J 
quadrante  della  sclerotica,  anzi  porzioni  ancora  magg loi  i      e.sa  d. 
vengono  ectasiclie.  In  parecchi  casi  lo  slafiloma    ^  «^^^    "  ""^"^^^ 
più  0  meno  lungo  e  largo,  suddiviso  m  irregolari  promonlorj  ncsc. 
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colosi  da  trabecole  lendinose  rientranti,  il  qual  tumore  circonda  il 
globo  dell'occhio  in  archi  più  piccoli  o  più  grandi.  S'incontrano  sif- 
latti  tumori  nelle  più  di- 
verse zone  della  scleroti- 
ca, per  esempio  nella  zona 
-equatoriale  (Fig.  45,  e). 
Più  frequentemente  però 
si  trovano  nella  zona  scle- 
rale più  anteriore  (  Fi- 
gura 46,  b.). 

*]  La  parete  dello  stafi- 
lonia  consta  di  tessuto  scle- 
rale di  solito  fortemente 
pig mentalo  ,  che  sofferse 
più  0  meno  in  conseguen- 
za delle  precesse  infiam- 
mazioni e  della  considere- 
vole distensione.  Presen- 
tasi d'ordinario  fortemente 
intorbidata  da  precipitati 
molecolari,  e  sovente  an- 
che la  sua  struttura  fi- 
brosa è  meno  manifesta  od  è  assai  pronunciata  solo  in  certe  dire- 
zioni. La  superficie  interna  della  vescica  appare  costanlemente  rivestita 
da  una  tenera  membranella  pigmentata  ,  macchiata  di  bruno  o  di 
nero,  intimamente  adesa,  ch'è  il  residuo  della  parte  uveale  distesa 
insieme  alla  sclerotica.  Questa  membranella  d'ordinario  non  si  può 
quasi  più  separare  dalla  sottoposta  sclerotica.  Il  tessuto  uveale  è  in 
essa  già  divenuto  affatto  irriconoscibile,  si  atrofizza   riducendosi  in 
una  massa  ad  indeterminata  strialura  fibrosa,  priva  di  vasi  e  di  nervi 
entro  cm  sono  deposte  variabili  quantità  di  cellule  pigmentali ,  le 
quali  m  parte  si  mostrano  ancora  tondeggianti  e  ricche  di  materia 
colorante,  in  parte  povere  di  pigmento,  angolose,  assai  stirate  per  lo 
lungo  0  perfino  ridotte  in  fibre  pigmeniate  fusiformi.  Sovente  distin- 
guesi  ancora  chiaramente  la  lamina  elastica,  sulla  cui  parete  interna 
giace  1   tappeto  fortemente  rarefatto.  La  cavità  dello  stafitoma  è  riem- 
piuta di  rado  da  prodotti  inflammatorj  solidi,  quasi  sempre  invece 
da  un  lluido  acquoso.  La  retina  talvolta  sovrapassa  liberamente  sulla 
base  dello  stafiloma  (per  esempio  in  b.).  Non  di  rado  però  essa  pa- 
esa  cola  una  corrispondente  protuberanza  più  o  meno  considerevole 
a  quale  sporge  a  mo'  di  sacco  entro  la  concavità  dello  stafiloma 
(per  esempio  in  «.).  Più  di  spesso  la  retina  è  teìiacemente  saldata 
anche  colla  parete  interna  dello  stafiloma  (per  esempio  in  c)-  essa 
riveste  quest'ultima  sotto  forma  di  una.  sottile  membranella' vela- 
mentosa,  la  quale  consta  di   fibre  di  tessuto  connettivo  conteste  a 
mo  di  rete  con  depostavi  una  massa  molecolare ,  non  contiene  al- 
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cuna  traccia  tli  clementi  nervei  e  di  vasi,  ma  bensì  quantità  varia- 
bili di  pigmento,  ed  è  ricoperta  dalla  limitante  che  di  solito  contiene 


lacune. 


cune.  ,  . 

*1  Nelle  porzioni  più  prossime  allo  stafiloma  si  rinvenne  spesse 
volte  la  sclerotica  fortemente  iperemica,  rammollita  per  un  infaltra- 
mcnto  torbido  sieroso,  e  percorsa  da  corpuscoli  di  tessuto  connettivo 
nogisticamente  aKcraii.  La  coroidea  per  "n  gran  tratto  o  in  tutta 
la  sua  estensione  suol  presentare  i  caratteri  deWatroßa  infiammatoria, 
e  specialmente  con  una  forte  rarefazione  del  pigmento  \  .asi  macj- 
niori  della  vascolosa  mancano  bruscamente  alla  base  dello  siafiloma, 
ovvero  lo  oltrepassano  solo  di  poco  per  poscia  scomparire.  Lo  stesso 
avviene  anche  dei  nervi  ciliari  decorrenti  nella  lamina  fosca;  perciò, 
se  l'anertura  dello  stafiloma  ha  qualche  circonferenza,  notansi  di  so- 
lito una  diminuzione  della  sensibilità  corneale  e  disturbi  di  motilità 
lell'iride  Anche  la  retina  è  spesse  volte  atrofizzata  per  un  gran  tratto 
n  ner  intero.  Non  di  rado  aderisce  quà  e  colà  alla  coroidea,  ed  al- 
è  sempre  atrofizzata  in  questo  distretto  fino  a  ridursi  ad  una 
enera  meribranella  di  tessuto  connettivo  sparsa  di  pigmento.  In  tali 
cas-'Ta  Toroideite  era  quà  e  là  essudativa.  Vincjresso  del  nervo  ottKO- 

nnnare  di  solito  cscavato,  .      j  11)      u-r.  a; 

^In  generale  1'  esame  anatomico  ed  ottalmoscopico  dell  occhio  di- 
mostra ordinariamente  tracce  manifeste  di  una  superata  t.fìamma- 
^•one  est  sa  ed  intensa  dell'uvea  e  della  retina,  insieme  ad  in  orb  - 
,one  estesa  fluidificazione  del  corpo  vitreo  ecc.  In 

tTseguenz  di  t  li  àltlzi^ni  .l'occhio  è  d'ordinario  ^^-f^^  f^ 
consegueuAci  "  ,  comp  utamente  accecato.  Pero  in 

percezione  q»^"  ^J^^^^^^iandio  casi  con  stafilomi  sclerocoroideali 
tZi^pTriori  della  retina  funzionano  ancora 
anteriori     n  Pf'^  i^^^^^  ^^lo  circoscrizioni  del  campo  visivo. 

"'Ttl  e  0  chT  i  into^^^^^^^^ 

J  nrlìn  ncidìre  si  riconoscono  facilmente  siffatti  stafilomi  da 
collo  specchio  '7;^^'^^"  n,„,„,ente  delimitata  ,  spesso  fortemente 
una  "«,,I^„"„i^,"^Xiamente  configurata,  colorata  in  bianco-gn- 
pigmentata  ^^j^.^^unastro  e  sparsa  affatto  irregolarmente  di  pig- 

gio  sporco  o/"f''\°^;"",,,ione  si  dà  sovente  a  conoscere  per  la 
mento  oscuro   la    "   P^f  ^"^f  ^.  .«pra,  e  in  ogni  caso  poi 

posizione  dei  vasi  lelmici  c  ^  ^.  ^^^^^  ^  ^ 

per  1  0"".^  'oecchio.  Negli  stafilomi  molto  am pj  1  ectasia 

rezione  dell  P^'^^'^.l  rFßesso  di  una  luce  bianca  dal  fondo 

r?v^'  V     P  r  la  dia'nos  un  tale  sintomo  è  quasi  superfluo  An- 
'r'  .  filnmi  si  rendono  facilmente  visibi  i  facendo  ri- 

che  gli  stafilomi  =  .   all'indentro  od  all'infuori,  e  spingendo 

volgere  il  ^V^s^};^^  ."   '"  u      commessura  palpebrale.  . 

^sr-"otrtÄon^^^^^^^ 
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colla  infiammazione,  e  deiraumcnio  della  pressione  intraoculare.  Gli 
stafilomi  sclerocoroideali  totali  sono  sempre  il  risultato  di  una  scle- 
rocoroideite  totale,  la  quale  dal  canto  suo  può  essere  il  sintomo 
parziale  di  una  panoftalmite.  Invece  lo  stafiloma  sclerocoroideale  par- 
ziale può  derivare  tanto  da  una  sclerocoroideite  totale ,  quanto  da 
una  parziale. 

a)  Questa  infiammazione  per  sè  medesima  è  un  sufficiente  mo- 
mento patogenetico  degli  stafilomi  sclerocoroideali.  Le  ectasie  provo- 
cate unicamente  dalla  infianimazione  ponno  manifestarsi  in  qualsivo- 
glia punto  della  sclerotica.  È  caratteristica  per  esse  una  assai  leggera 
convessità  dell'apice  ed  un  grande  appianamento  delle  pareti  laterali, 
le  quali  ultime  si  perdono  poco  a  poco  e  senza  netti  confini  entro 
le  porzioni  della  sclerotica  non  distese  (Fig.  45,  6.).  Questo  è  in  ar- 
monia con  ciò,  che  i  focolaj  inflammatorj  ordinariamente  non  hanno 
confini  demarcali,  e  che  quindi  anche  la  resistenza  diminuisce  solo 
gradatamente  verso  il  centro  del  focolajo. 

b)  In  moltissimi  casi,  insieme  all'infiammazione  anche  le  iperemie 
passive  dei  tronchi  vascolari  ciliari  spiegano  influenza  sullo  sviluppo 
degli  stafilomi  sclerocoroideali.  Infatti,  allorquando  un  grande  nu- 
mero di  vasi  molto  vicini  tra  loro  perfora  la  sclerotica,  il  tessuto  di 
quesla  è  già  assai  poroso  e  quindi  meno  resistente.  Se  allora  vi 
SI  aggiunge  una  distensione  di  questi  vasi,  e  quindi  anche  dei  canali 
che  danno  loro  passaggio,  basta  solo  un  leggero  infiltramento  sieroso 
ed  un  rammollimento  infiammatorio  a  procurare  il  sopravvento  an- 
che alla  pressione  intraoculare  normale,  e  a  costringere  la  rispettiva 
porzione  della  sclerotica  a  cedere.  Le  ectasie  così  formatesi  sono  d'or- 
dinano nettamente  delimitate  e  si  elevano  rivide  al  dissopra  della 
sclerotica,  spesso  con  base  strozzata  a  mo'  di'  collo,  formando  vesci- 
che fortemente  convesse;  dacché  appunto  quelle  località,  per  le  quali 
passa  un  gran  numero  di  vasi  ,  hanno  limiti  discreiamente  marcati 
torrispondenlemente  alla  distribuzione  anatomica  di  queste  località  tro- 
vansi  questi  stafilomi  prevalenti  nella  zona  sclerale  posteriore  ed  an- 
teriore, ed  inoltre  neW  equatore  della  sclerotica. 

Le  ectasie  di  quesla  specie,  che  si  manifestano  sulla  zona  anteriore 
della  sclerotica,  si  mostrano  d'ordinario  ammassate  e  formano  un 
rumore  consistente ,  più  o  meno  ampio,  che  circonda  la  cornea  in 
arclu  più  piccoli  o  più  grandi,  e  suole  perciò  essere  designalo  anche 
col^  nome  di  staphyloma  annulare. 

*]  Nell'esame  anatomico  delle  ectasie  di  quesla  ullima  specie  in 
istato  di  sviluppo  trovasi  sulla  superficie  interna  della  zona  sclerale 
anteriore  una  quantità  di  lacune  entro  gli  strati  sclerali  più  interni 
le  quali  vengono  separale  tra  loro  da  trabecole  dello  spessore  di  uri 
nio,  lunghe  fino  a  I/2  linea ,  dirette  meridionalmente  ,  appartenenti 
agli  strali  più  interni;  le  quali  lacune  conducono  in  ispecie  di  tasche 
cieche,  che  sono  formale  dagli  strati  esterni  eclasici  della  sclerotira 
e  vengono  vedute  dal  di  fuori  sotto  la  forma  dei  descritti  tumori 
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azzurrini  diafani.  I  processi  ciliari  trovansi  inlimanienle  saldali  in- 
sieme colle  cslrcmilà  posteriori  di  quelle  irabecole  iiiiermedie.  La 
parete  interna  delle  taschetie  è  rivestila  di  residui  distesi  della  lamina 
l'osca. 

c)  Spesso  poi  lo  slafiloma  sclerocoroideale  anhcum  od  annulare  si 
sviluppa  in  altra  maniera.  Allorquando,  sussistendo  una  sclerocoroi- 
deite  il  rammollimento  del  tessuto  è  accrescmto  da  stasi  sanguigne 
nel  dominio  dei  vasi  ciliari,  scoppia  talora,  sotto  l'influenza  dell' au- 
mentata prensione  intraoculare  ,  il  sottile  strato  sclerale  che  riveste 
internamente  il  canale  di  Schlemm,  m  conseguenza  di  che  allora  gli 
strati  della  sostanza  della  sclerotica  più  distensibili,  pia  esterni  e  ri- 
masti illesi,  vengono  a  protrudere  e  ad  essere  spinti  all'infuori. 

*1  Nei  primordi  dello  stato  in  discorso  la  superficie  esterna  della 
ri<5Detliva  zona  sclerale  appare  affatto  inalterata.  Nell'esame  anatomico, 

precisamente  dietro  il  margine 
del  Descemeti  e  coperto  dal 
muscolo  ciliare ,  trovasi  nel 
tessuto  sclerale  un  solco  piano 
(Fig.  46,  a.),  più  0  men  lun- 
go ,   decorrente  concentrica- 
mente alla  periferia  della  cor- 
nea ,  con   margini  alquanto 
tumidi ,  merlali ,  dentellati , 
i  quali  sono  costituiti  dalle 
estremità  degli  strati  fibrosi 
scoppiati  contratte  sopra  sè 
medesime.  Sotto  la  continuala 
azione  dei  rapporti  meccanici, 
il  solco  si  allarga  ognor  più, 
mentre  le  lamelle  sclerali  este- 
riori formanti  il  pavimento  si 
distendono  maggiormente  in 
direzione  meridionale,  e  così 
allungansi  a  spese  del  loro 
spessore.  Alla  fine  diventano 


Fig.  4.6. 


diafane  e  fanno  sì  che  rendesi  visibile  un  arco  azzurrino  esterna- 
mente al  margine  anteriore  della  sclerotica.  Mentre  avviene  ciò  . 
S  cresci  elianiio  in  lun^he..a  e  si  avanza  alle  due  estremila 

"'^^l'iiVgl^Su'-lerni  della  sclerotica  siffallamenle  lesi  pro^ 
trucono  a U'in^fuori  sotto  forma  di  gibbosità  allungate  azzurrine  od 
anc  rnerastre  le  quali,  separate  da  filamenti  lendinosi,  gng.o-b  an- 
chi  diS  dal' innanzi  all' indietro,  formano  una  sene  alterna  d. 
riaki  lòn'  tudinali  salienti  e  di  avvallamenti  mtermedj  rientranti,  ed 
Tlano  un  maggiore  o  minore  arco  della  periferia  corneale,  as.ai  di 
rado  la  periferia  in  tutta  la  sua  estensione. 
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*]  Talora  la  distensione  procede  a  tratti  ancor  più  innanzi  men- 
tre il  solco  si  prolunga  all'ingiro  della  cornea  e  va  ognor  più'  allar- 
gandosi. Allora  i  riabi  longitudinali  regolari  sulla  superllcie  esterna 
scompajono,  e  la  sclerotica  si  presenta  quivi  sotto  forma  di  un  tu- 
more b.  azzurrino-sporco,  drusico,  Laccato  o  racemoso,  della  «Gran- 
dezza da  un  pisello  ad  una  noce,  che  si  insinua  nella  rima  palpe- 
brale e  ne  impedisce  sovente  la  chiusura,  e  in  ogni  caso  poi  rende 
obliquo  l'asse  dell'occhio. 

*]  Quest'  enorme  ingrandimento  della  superfìcie  della  z(/fia  scle- 
rale anteriore  non  si  spiega  semplicemente  colla  distensione  delle 
parti  degli  strati  esteriori  della  sclerotica  costituenti  originariamente 
Il  pavimento  del  solco,  ma  vi  prende  parte  altresì  lo  stiramento  della 
sostanza  sclerale  circonvicina.  Infatti,  mentre  le  lamelle  interne  la- 
cerate àeìh  sclerotica  sono  completamente  rilasciate,  e  le  estremità 
della  lacerazione  si  retraggono  dal  solco  sotto  forma  di  due  tumo- 
I  etti  c.  ed.,  le  lamelle  esteriori  devono  sostenere  l'intera  forza  della 
pressione  intraoculare.  In  conseguenza  di  ciò  si  distendono  anche  le 
parti  di  essa  situate  oltre  il  limite  del  solco.  Mentre  però  esse  ce- 
dono a  a  trazione,  vengono  staccate  dagli  strati  sottoposti,  e  i  mar- 
ami della  loro  lacerazione  si  allontanano  sempre  più  l'uno  dall'altro 
1.10  appare  più  evidente  al  limite  anteriore  dello  stafiloma.  Sotto  la 
nazione  delle  lamelle  sclerali  esterne  le  lamelle  anteriori  della  cornea 
vengono  infatti  stirate  e  non  di  rado  tanto  considerevolmente  distese 
Cile  11  limbus  conjmictivalis  nella  località  rispettiva  raggiunge  il  triob 
ed  1  quadruplo  della  sua  larghezza  normale;  mentre  "gli  s  r  i    S  ! 
^UcT^Z  '"""'^      loro  dimensioni  normali.' La  superfìcie 
aCatn  npl  A  ««'«cotica  viene  per  tal  modo  fortemente 

sena?ano  .iL  h"""' i  f'^^  '^T'       alla  fine  le  lamelle  corneali  si 

S  stafi  ómn  r       %'^'^''"^Vn""^  ^''''^  P^''^^^  "Eterna 

dello  staliloma  e.  viene  formata  dalle  porzioni  marginali  denudate 

mdUTtfaTa!""'  ^^P^^^  '-^-'''  ^  '^^^^^  ^ 

soffrono  tZTT^^  distensione  della  zona  sclerale  anteriore  . 

va   i  con  '  r'""'  1  "  comprendersi,  le  parti  che  tro- 

I    m  eH  j  T  i  vasi,  i  nervi  ed  il  corpo  ciliare. 

'ono  corno  P        f  ^""«^f  dominio  dell'  ectasia,  si  dislrug: 

ftLv.7l    ?  T  ^  «"«he.  //  legamento  ciliare 

eh    le  ,e  ^^"^^^'l^^^.^^^^^'^  »el  dominio  di  ectasie  avanzate,  cos 

del  lumo  é  t  V"'"''''  aderiscono  all'iride  al  limite  ant  riore 

2r  or7  pU  di  ,'7'"'"''  '^'^r^"'^  ^''•«'•e  aderisce  al  limite  pò- 
sienore  P,u  di  spesso  avviene  la  separazione  al  confine  tra  Viride 

e  t  ZetTo    l'nfr'  Pnma^imane  adcsa  al  limite  antei  re 

cade  '  posteriore.  Talvolta  però  la  lacerazione 

'tirata  n  «  .«'^^^'^^«r«  della  coroidea,  cosicché  T iride  appare 

m  ca  ?  T     '"r"^.?."'  ^^'•P''  ^'''«''«-  ^d  eccezione  di  quesu'^ul- 
t«mi  casi,  li  nmscolo  cthare  vien  sempre  lacerato.  I  bordi  ^de  h  h 


cerazionc  dell'uvea  trovansi  tra  loro  costantemente  uniti  mercè  una 
sottile  membranella  pigmentala  f.,  la  quale  riveste  la  parete  posteriore 
dello  stafiloma,  e  consta  di  residui  ectasici  MVwea. 

*1  2«  In  sinsoli  casi  rari  i^erdite  di  sostanza  superficiali  ulcerose 
della  sclcrotica\ono  la  causa  di  parziali  stafilomi  sclerocoroideali.  In 
relazione  colla  diminuzione  dello  spessore  della  r.spel  iva  porzione 
sclerale  scema  la  di  lei  resistenza,  il  pavimento  dell  "  ««^a  '"sieme 
all'uvea  sottoposta  si  distende,  protrude  a  mo  di  vescica,  sviluppasi 
un'ectash  la  quale,  continuando  ad  agire  la  pressione  mtraoculare, 
man  rdell'opporluniià  di  retrogradare,  e  perciò  diviene  permanente 
Se  le  circostanti  porzioni  sclerali  sono  infiammate,  allora  cedono 
ben  anche,  la  superficie  originaria  dello  slafiloma  diviene  più  grande 
di  auello  fosse  l'ulcera  primitiva. 

*1  so  Una  perforazione  della  sclerotica  e  la  procidenza  dell  wea 
è  parimenti  un  momento  patogenetico  raro    La  perforazione  può 
avere  un'  origine  ulcerosa.  Più  di  spesso  ne  è  causa  una  ferita  pe- 
netrante delti  sclerotica.  La  parte  dell'uvea  ^-^'.l^^'S^^^^ 
sotto  la  pressione  del  contenuto  del  bulbo,  spinta  al  minori,  distesa 
a  mo' di' vescica;  essa  comincia  a  proliferare,  a  sviluppare  papille 
carnee   le  quali  poco  a  poco  si  convertono  in  tessu  o  tendmoso,  e 
S  no  alla  fine  Sparire  la  parete  dello  stafiloma  siccome  un  pro- 
unTmento^^       veVa  sclerotica.  A  seconda  della  forma  dell  apertura 
dell^^forazione,  un  tale  stafiloma  ora  è  tondeggiante,  ora  ovale 
Belle  felnTdi  continuità  lineari  di  solito  a  mo'di  tumore.  Alla  sua 
lia<;p  anoare  d'ordinario  ristretto  a  mo  di  collo. 

'l  A  norma  della  sede,  della  perforazione,  la  porzione  prodden  e 
dell'uvea  òiTè  una  parte  della  coroidea,  ora  una  parte  del  corpo 
tfuZ  o  cìelArìde  È  a  notarsi  che  ponno  prolassarsi  porzioni  del- 
'S  anch      binando  le  perforazioni  sclerali  trovansi  situa  e  di- 

h^^^  St^r^r^Tp^Äs^SU 
allora  distorta  »  ^  ampiezza  insieme  col  pezzo  ri- 

.  ^^tr^^^P^^  è  saldata^  entro  l'apertura  della  scle- 

'°  Decorso  -  Consecutivamente  a  processi  acuti  e  molto  intensi  gli 
statmr:derocoroideali.talora.svil^.ppansia^^^^ 
dinario  -n  . violentissimi  dob^^  T e  tasia  "l  lasso  di 

sintomi  luminosi  «"l^b'^tu^^  cliderevSe  grandezza  ,  ed  allora  , 
:;:;r  rS^H^ln^^^^  decorso^romco,  si  rende  sta- 
zionaria, oppure  retrocede  [^'^^J'':^^^.^^^^,^  ^ello  stafiloma  sclero- 

^^Ì'"<^:ì  So   c  ade  pe^^^^^^^^      l'^ff-ione  infiamma.o- 
coroicleale  e  lento.  Spesso  accauc  i  apparenza  sia  già 

ria  originaria  sussista  già  da  '^"'P'L^V   •  .l^.^ibUe.  Se  ciò  è 

retroceda  prima  che  l'ectasia  .««'P'^^^^^^^'eU  ^^^^^^^^^^^ 
avvenuto,  passano  sovente  mesi  ed  anni  prima  cne 

un  ingrandimento. 
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L'aumento  ora  è  graduale,  ora  a  salti.  Quest'ultimo  osservasi  par- 
ticolarmente allorquando  la  sclerocoroideite  cronica ,  che  ne  è  la 
causa,  si  esacerba  frequentemente.  Durante  questi  accessi  in  appa- 
renza acuti  l'ectasia  suole  crescere  rapidamente  sot(o  violentissimi 
dolori;  subentrando  poi  la  remissione  suole  ritornare  stazionaria,  od 
finche  retrogradare  alquanto  per  crescere  di  bel  nuovo  colla  prossima 
«sacerbazione. 

Esiti.  —  Non  è  quasi  da  aspettarsi  una  reale  guarigione  spontanea. 
Solo  le  procidenze  della  coroidea,  finché  sono  recenti,  ponno  retro- 
gradare, in  quanto  che  il  tessuto  neoplastico  proliferante  su  di  esse 
e  dentro  di  esse  si  corruga  e  si  contrae  in  una  cicatrice  piana.  Or- 
dinariamente bisogna  essere  soddisfatti  allorché  il  bulbo,  dopo  una 
sofferenza  di  anni,  si  pone  finalmente  in  riposo,  la  sclerocoroideite 
che  ne  é  causa,  retrocede,  non  si  manifestano  più  le  esacerbazieni 
infiammatorie  e  la  distensione  non  procede  oltre,  in  quanto  che  i 
tessuti  intraoculari  perdono  la  tendenza  all'  infiammazione  in  causa 
della  loro  pronunciata  atrofia. 

*]  Sovente  il  processo  infiammatorio  si  trapianta  sul  nervo  ottico, 
e  provoca  allora  talvolta  fenomeni  luminosi  subbieltivi  insoppor- 
tabili. Il  risultato  finale  di  consueto  è  l'atrofia  dell'ottico,  spesso  con 
escavazione  della  papilla. 

Non  di  rado  durante  le  violenti  esacerbazioni  infiammatorie  si  sta- 
bilisce la  suppurazione,  ed  in  seguita  avviene  la  tisi  del  bulbo.  Ta- 
lora ben  anche  il  bulbo  in  conseguenza  deW atrofia  si  avvizzisce,  si 
rammollisce  e  più  tardi  si  corruga.  ' 

Inoltre  non  è  fuori  del  possibile  neppure  uno  scoppio  delle  parti 
^ctasiche  della  sclerotica.  Lo  si  è  osservato  con  maggiore  frequenza 
negli  stafilomi  parziali,  e  solo  in  via  di  eccezione  sommamente  rara 
nelle  ectasie  totali.  La  causa  più  comune  si  fu  un  momentaneo  con- 
siderevole aumento  della  pressione  intraoculare,  per  esempio  in  se- 
guito ad  un  urto,  ad  un  colpo  sull'occhio,  ad  una  violenta  contra- 
zione dei  muscoli  dell'  occhio.  Più  di  rado  dovrebbe  provocare  un 
tale  esito  una  eccessiva  accumulazione  di  fiuidi  intraoculari.  Dietro 
lo  scoppio  vuotasi  una  gran  parte  del  contenuto  del  bulbo,  e  in  se- 
guito ali  improvvisa  diminuzione  della  pressione  intraoculare  avven- 
gono non  di  rado  profuse  emorragie,  le  quali  perdurano  ore  e  giorni 
e  ponno  perfino  uccidere  il  paziente    qualora  non  vi  si  ponga  un 
treno  abbastanza  per  tempo.  Ordinariamente  il  risultato  finale  di  un 
tale  scoppio  sono  violenti  infiammazioni,  le  quali  fanno  corrugare 
U  bulbo  0  per  mezzo  della  suppurazione,  o  per  mezzo  dell'atrofia 
lero  1  margini  della  ferita  possono  ancora  guarire,  e  lo  stafiloma 
può  svilupparsi  di  bel  nuovo;  anzi  tale  processo  può  ripetersi  più 
volte  prima  che  subentri  la  suppurazione  o  l'atrofìa. 

]  Quelle  emorragie,  insieme  alla  tinta  azzurrina  ed  alla  confi<^n 
razione  esteriore  degli  stafilomi  parziali,  diedero  motivo  a  credere 
che  SI  trovino  entro  di  questi  vene  distese,  varici,  e  ad  applica  e 
a  tale  stato  il  nome  di  cirsophthalmus.  -ippiicare 
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*]  Le  formazioni  cancerose  non  appartengono  agli  esiti,  bensì  alle 
cause  possibili  dell'ectasia  sclerocoroideale. 

Trattamento.  —  Le  sue  indicazioni  principali  sono:  combattere 
V infiammazione  che  rammollisce  i  tessuti,  e  diminuire  la  pressione 
intraoculare  al  livello  o  al  dissolto  della  misura  normale.  Ciò  che 
meglio  corrisponde  sotto  questo  rapporto  si  è  l' iridectomia  con  un 
conveniente  trattamento  consecutivo. 

\^  Già  sotto  il  punto  di  vista  profilattico  non  dovrebbesi  mai  m- 
tralasciare  la  formazione  di  una  pupilla  artificiale  allorquando,  sus- 
sistendo una  coroideite ,  il  bulbo  si  mostra  notabilmente  più  duro  , 
dolori  violenti  indicano  uno  stiramento  dei  nervi,  oppure  è  già  di- 
mostrabile il  principio  di  una  ectasia.  Le  paracentesi  della  cornea, 
anche  ripetute,  sono  di  un  risultalo  meno  certo,  essendo  il  loro  ef- 
fetto piuttosto  transitorio.  .    •  ,  „ 

*]  Per  prevenire  una  procidenza  dell  uvea  nelle  perforazioni  della 
sclerotica  il  meglio  si  è  di  obbligare  a  letto  il  paziente,  di  racco- 
mandare la  massima  quiete  del  corpo  ,  ed  inoltre  di  applicare  una 
fasciatura  difensiva,  oppure,  se  l'infiammazione  è  molto  mtensa,  di 
dar  mano  ad  un  corrispondente  trattamento  antiflogistico  diretto.  Bi- 
sogna procedere  nell'  istessa  maniera  fino  alla  consolidazione  della 
cicatrice,  allorquando  è  già  avvenuto  il  prolasso.  I  tentativi  dt  ridu- 
zione sono  quasi  sempre  infruttuosi,  e  spesso  anche  pericolosi  a  mo- 
tivo dell'azione  irritante  che  va  ad  essi  congiunta. 

*1  Però  nei  prolassi  assai  piccoli  ed  affatto  recenti  si  riesce  talora 
a  far  rientrare  la  parte  procidente  esercitando  leggeri  sfregamenti 
sulla  superficie  del  bulbo  col  mezzo  di  uu  dito  mosso  m  qua  e  in 
là  sulle  palpebre  chiuse.  Del  resto  simili  piccoli  prolassi,  massime  se 
l'apertura  della  perforazione  è  lineare  e  breve,  presentano  poco  pe- 
ricolo; anzi  scompaiono  spesso  di  bel  nuovo  sotto  il  corrugamento 
dell'involucro  neoplastico.  ,       .  r 

*1  Nelle  perforazioni  e  nei  prolassi  di  una  maggiore  circonferenza, 
Vesportazione  di  essi  mercè  una  forbice  ricurva,  dopo  avere  in  ogni 
caso  spaccata  la  congiuntiva  illesa  che  vi  scorre  sopra  e  il  mezzo 
più  sicuro,  anzi  l'unico  che  merita  di  essere  raccomandato.  Il  trat- 
ìamento  consecutivo  sta  nel  portare  una  fasciatura  difensiva  e  ne  o 
schivare  le  forti  contrazioni  dei  muscoli,  e  nel  guardare  il  letto  sul 
pSio.  Devesi  continuare  fino  alla  consolidazione  della  cicatrice 
*1  Le  cauterizzazioni  del  prolasso  con  pietra  inferna  e,  con  tintura 
d'oDoio  ecc  sono  pericolose,  anche  facendo  astrazione  dalla  loro  azione 
fiS";  e  daUa  'possibilità'  di  suscitare  violenti  ^-^—^;^^;!:_ 
quanto  che  il  dolore  che  le  accompagna,  provoca  spesso  forti  contra 

zioni  dei  muscoli  dell'occhio.  ^.•j«^/^    Ih  ci  nnò 

2«  Una  volta  sviluppato  lo  stafiloma  sclerocoroideale  ,  lò  si  può 

rimuovere  unicamente  per  mezzo  di  una  ^P''^'''''''';... ,  .^.^.^ 

a)  Negli  stafilomi  sclerocoroideali  piccoli  e  non  "'^  ^f  f^^^^^^^ 
lalo  a  l' iridectomia  ed  una  prolungala  applicazione  de.la  fasciatura 
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difensiva  a  far  retrocedere  completamente  l' ectasia.  Più  di  spesso 
però  lo  stafdoma  si  sviluppa  successivamente  di  bel  nuovo  nell'  an- 
tica località  0  in  prossimità   di  essa.  Presenta  maggiore  sicurezza 

iridectomia  colla  paracentesi,  eseguita  una  sol  volta  o  ripetuta 
della  porzione  ectasica  della  sclerotica;  però  anche  questa  operazione 
non  previene  sempre  le  recidive. 

b)  Negli  stafdomi  sclerocoroideali  inveterati  e  più  ampj,  e  massime 
in  quelli  che  si  innalzano  ripidi,  l' iridectomia  associata  colla  para- 
centesi non  basta  più;  insieme  all' iridectomia  è  necessaria  la  spac- 
catura della^  porzione  ectasica;  spesso  perfino  la  sua  esportazione. 

Negli  stafilomi  con  incurvamento  piano  la  spaccatura  si  può  pra- 
ticare con  un  coltello  da  cataratta,  che  divide  la  parete  in  una  di- 
rezione meridionale;  negli  stafilomi  a  pareti  ripide  però  si  pratica 
meglio  usando  un  coltello  lanceolato,  che  si  applica  in  piano  sulla 
sclerotica  e  poi  viene  spinto  innanzi  in  modo  che  la  sua  punta  pe- 
neti-i  a  ridosso  della  base  dello  stafiloma  ed  esca  dal  lato  opposto 

Per  Vesportazione  serve  ottimamente  un  coltello  da  cataratta  che 
come  per  1'  escisione  di  uno  stafiloma  cicatriziale  della  cornea  si 
spinge  m  piatto  attraverso  la  parete  dello  stafiloma,  in  modo  che' ne 
risulti  un  lembo,  che  si  afferra  colla  pinzetta  e  si  esporta  con  una 
lorbice.  Non  e  qui  necessaria  l'estirpazione  deirm?ero  stafiloma  •  che 
anzi  ne  le  ectasie  più  ampie  ciò  sarebbe  perfino  pericoloso;  in  ve- 
nerale la  ferita  che  ne  risulta  non  deve  superare  la  circonferenza  di 
un  piccolo  pisello. 

Se  durante  la  spaccatura  e  l'esportazione  dello  stafiloma  non  esce 
che  poca  cosa,  basta  una  fasciatura  difensiva;  se  poi  vuotasi  una 
grande  quantità  del  contenuto  del  bulbo,  e  in  conseguenza  di  ciò  il 
globo  oculare  s.  avvizzisce  assai,  la  fasciatura  dovrà  essere  appli- 
cala più  saldamente  per  supplire  in  certo  qual  modo  alla  pres- 
ToTohlT    r    -'^  possibilmente  le  copiose  emorragie  , 

\n  Jt       r         infiammazioni.  Questo  pericolo  però  non  si  può 

mente  Inolr''  ^1  '""?n'^  «'^^  immediata- 

krT  niù  Tn  'P'^^.^^"'-«  della  parete  del  bulbo  alcuni  rami  vasco- 
d,  ^nEn\f  .^^°PP'"^.^«"o  l'improvviso  impeto  del  sangue  e  pro- 
bullo r^r'';  n'^'  r'^^P'^""  gran  parte  della'cavità  del 
la  ti;/nr  ^  ';5^°"  \  T""^  ^  ^«'■"iJea'  ovvero  fra  questa  e 
Lmbrnnr-,'  f"-''''"'  P^'''^'^       ^^'^^'^  «        di  borsa  la 

riX.n«  f  •"^^''"«^^"te-  I"  qualche  caso  ./  /«cera  ben  anco 
IS  ni^  '  '^^'^'^^^  ^e^P''«  crescente,  il  sangue  si 

ZvTo  vtir''"  g'«bo  oculare,  e  si  fa  strada  all'esterno  °attra- 
d' ordinano  in7  n  ^^P'^  stragrande.  Allora  riescono 

rien  P  .r^n  '"'^^  '  mezzi  impiegati  per  arrestare  1'  esau- 

rente emorragia;  per  non  esporre  il  paziente  a  pericolo  non  rimane 
altro  a  fare  se  non  enucleare  tosto  //  bulbo.  In  altri  ca.i  nero  la  re 
sistenza  de  a  coroidea  o  della  retina  distaccala  dallo  s.  aC  l  ash 
s  frenare  l'emorragia.  Il  copioso  stravaso  conduce  al  ora  di  sol  to 
alla  distruzione  purulènta  del  bulbo.  ^ 


Una  condizione  essenziale  per  un  fausto  decorso  della  guarigione 
è  la  tranquiUilà  del  paziente  e  specialmente  l'evitare  g  i  sforzi  mu- 
scolari ;  perciò  devesi  ne'primi  giorni  raccomandare  assai  la  giacitura  a 
letto  La  prudenza  comanda  anche  una  dieta  antiflogistica  anche  u  - 
lorquando  non  si  sviluppa  una  violenta  infiammazione  che  richieda 
ui  ^^atiamento  diretto  encrgieo.  In  ogni  caso  non  si  deve  ahhando- 
nàre  ?a  fasciatura,  ed  il  paziente  non  deve  riprendere  le  consuete 
^„nv.no7Ìnni  nrima  che  la  cicatrice  siasi  consohdata. 
"'TNella  lìZtL  avviene  sovente  che  le  labbra  della  ferita  gua- 
riscano rapidamente ,  e  lo  stafiloma  si  presenti  di  nuovo  nella  pri- 
miera foi  ma  e  grandezza.  Riesce  allora  necessaria  una  ripetizione 
dell'operazione.  Alcuni  autori  raccomandano  dopo  cessata  1  irritazio- 
ne  le  cauterizzazioni  della  parete  dello  stafdoma  allo  scopo  di  pro- 

ocare  una  più  abbondante  proliferazione  del  tessuto  e  qumd.  una 
cSce  più  robusta.  Allorché  mancano  i  sintomi  della  reazione,  una 
Sente  ^cauterizzazione  degli  strati  superficiali  con  pietra  in  ernale, 
Hpelute  2-5  volte  la  settimana,  può  in  ogni  caso  favorire  d  risul- 

'''VS^reTorLione  l'apertura  sclerale  nei  casi  propizj  si  ri- 
vesti ben  presto  di  una  membrana  torbida,  grigiastra,  la  qua  e  va 
o'nor  più  addensandosi  e  contraendosi;  talora  si  f  •"PP";.  P  .P^"^j 


r.rSuie.e  'e  .y-e  Ubera,  da  e  ^^t:^ 

iScTz-r^drü  °  „^d,lot«LTe  TnUdo  anche  possibile  qaa,- 
di  ;es.o   Tale  gu^Bno  pe™  jene  s,«s.o  .^pa,a,o  a 

caro  prezzo.  Aslrazion  falla  dal  P°  ^'^  P^™  ^^avi  sofferenze 
processo  suppurai™  s^P™^2  J  „e  iclso  ai  pazienli  debolicci  a 
Ilei  maialo,  e  può  P«'''"°  '  Pi''Xe  di  eie  la  suppurazione 
n,oU,o  ?f '=«™'^'™  «"a  di  una  eompleu  corruga- 

non  include  per  nienle  aliano  la  .««r'"-" 
zione  e  rimpcdimenlo  di  ullerior.  recidive. 


*]  Volendo  dare  a  questi  motivi  il  loro  giusto  valore,  non  possiamo 
che  difficilmente  accordarci  con  coloro,  i  quali  consigliano  di  pro- 
vocare la  suppurazione  del  bulbo  per  la  via  più  breve  e  più  sicura 
col  far  passare  nella  regione  ciliare  un  filo  attraverso  la  sclerotica 
e  il  corpo  vitreo,  lasciandolo  in  sito  per  1-4  giorni,  vale  a  dire 
fino  a  che  comincia  a  svilupparsi  la  chemosi  quale  primo  sintomo 
di  una  incipiente  coYoideite  suppurativa.  La  puntura  d' ingresso  e 
quella  d'uscita  devono  qui  cadere  nel"  circolo  ciliare ,  lontane  circa 
o  linee  l'una  dall'altra. 

d)  In  generale  non  si  raccomanderà  mai  abbastanza  di  guardarsi 
dall  appigliarsi  inconsideratamente  a  questi  metodi  operatori  in  vista 
del  grave  pericolo  e  della  incertezza  del  risultato.  Siffatte  operazioni 
sono  gmstificate  solo  allorquando  si  presenta  imperiosa  l'indicazione 
cosmetica,  od  allorché  le  continue  recidive  infiammatorie  o  eli  ac- 
cess, sempre  npetentisi  di  violenti  dolori  o  di  sintomi  luminosi  sub- 
bieuivi  rendono  intollerabile  al  paziente  il  proprio  stato. 

ó  be  sussiste  ^/  pericolo  di  una  affezione  simpatica  dell'altro  oc- 
chio, ovvero  si  e  questa  già  sviluppata,  sifl-atti  metodi  operatori  sono 
persino  a  rifiutarsi  a  motivo  dell'incertezza  del  loro  risK  e  deHa 
possibilità  di  un  durevole  aumento  dello  stato  irritativo;  i  l  sco^^^ 
pajono  u  ti  I  riguardi  per  l'interesse  cosmetico,  e  diviene  inmerZa 
necessita  la  pronta  enucleazione  del  bulbo,  ^nipeiiosa 

i'""'  preferiscono  generalmente  quest'  operazione  nerchè 

dessa  raggiunge  in  ogni  caso  lo  scopo  con  maggiore  sicurezza  e  nron 
ezza.  La  principale  obbiezione ,  che  cioè  più^'tardi    esce  pi^dT^^ 
Cile    applicazione  di  un  occhio  artificiale,  e  che  questo  rimane  W 
mobile   dovrebbe,  dietro  le  odierne  sperienze,  no^es  ere  Xrar 
ma  valere  solo  per  qi^ei  casi,  in  cui  il  cuscinetto  ad?poso  de  W^^^ 
fu  compresso  ed  atrofizzato  in  alto  grado  dal  bulbo  ing.  anditi) 

2.  Staphyloma  scleroticae  posticum  Scarpae. 
sI^i^^T'À' J^]^ -'^^^^^^^  dimostrarono  che  il 

«resso  del  nprvn  n,.'      .  P'*0S'*edisce  nella  periferia  dell'  in- 

miglianza  con  xTcTeLTdi  T    V  'a   ^T'''''  ^"^'^''^  «-««so- 
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Fig.  4T. 


scendo  ultenormenle  l' ectas.a,  .1  «'^^^J^JJ^  ^^^^„,e  oVdinanamenle  la 

fi<»ura  ili  un  arco  acuto  arro- 
1  Ondalo  (Fifi.  M),  menlre  la  di- 
siensione  procede  più  rapida- 
mente in  direzione  meridionale 
che  non  in  direzione  circolare. 
Talora  però  il  contorno  super- 
ficiale del  cono  acquista  mag- 
giore somiglianza  col  segmento 
di  un  circolo  o  di  una  ellissi 
(Fig.  C),  oppure  si  mostra  af- 
.......  fatfo  irregolare  e  persino  si- 

NpI  temno  istesso  la  parete  del  cono,  sotto  l'azione  della 
nuoso.  rsel  tempo  ibie&su  la  i    ,,, .  p  posi  restrinse  di  nuovo 

pressione  inlraocu  are   si  porta  f  .  f^^^^^^^^^^^^  la  pa- 

li fondo  dilatato  dell'mfer.t..^o  ddle  O^^;^^^^      ^l,^-,,,,  della 

porzione  orizzontale  della  fessura  ven- 
Lno  ben  anche  di  nuovo  a  mutuo 
contatto.  Se  la  distensione  progredisce, 
le  due  pareti  della  porzione  orizzon- 
tale della  fenditura  si  fondono  persino 
completamente  ira  loro,  e  forviano 
prolusione  aW  indietro  sotto  un  con- 
linuato  comune  ingrandimento  della 
superfìcie  ed  una  corrispondente  di- 
minuzione dello  spessore,  lo  stal.loma 
esce  fuori  dalla  periferia  i)Osteriore 
del  bulbo  sotto  forma  di  una  vescica 
a  sottili  pareti  esimile  ad  un  tumore 
i„  immediata  prossimità  dell  ingre..o 
del  nervo  ottico  (Fig.  4b,  a). 

Se  l'ectasia  nella  periferia  esterna 
dell'ingresso  del  nervo  ottico  progredì 

fino  ad  un  certo  S^-^^  Ttlet 
.li  strati  fibrosi  esterni  della  sclero- 
parte'  ella   distensione,   allora  comincia 


Fig.  48. 


,ica  presero  già  «oj^^^^^*^  ^ISa  zona,  vi  si  svi. 
non  di  rado  a  cedere  anche  la  mei  ^^^^^  ^^^^^ 

luppa  un  secondo  crescente  di    una.      ^  connettivo,  ma 

stZto  e  diffìcile  a  distinguersi  ^^11  ^«n  llo^  d^^^^^^^^^^^^  ^^^^ 
ben  presto  si  allarga  e  spinge  «S"^'        '""'^  ^on  quelle  del  cre- 
S'perfine  queste  «l^me      f^^^^^^^^  o.^  m  a«e//o  più 

scente  di  luna  esterno  e  lo  «la^^^'^'^J^^^^    l'ingresso  del  nervo  ot- 
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*]  11  massimo  diametro  della  lanjhezza  del  cono  eslerno  cade 
■d'ordinario  alquanto  al  dissolto,  di  rado  entro  o  persino  al  dissonila 
del  meridiano  orizzontale  del  bulbo.  Se  esistono  due  coni,  dessi  giac- 
ciono quasi  sempre  precisamente  dirimpetto  l'uno  all'altro,  cosi  che 
:i  loro  massimi  diametri  di  larghezza  cadono  nel  medesimo  meridiano. 
Solo  in  casi  rarissimi  si  trovò  un  cono  unico  sul  lato  interno  della' 
papilla.  Sono  ancor  più  rari  i  coni  sulla  periferia  superiore  ed  infe- 
riore  dell'  ingresso  del  nervo  ottico. 

Se  la  zona  in  discorso  si  allarga  parzialmente  o  in  tutta  la  sua 
circonferenza,  se  i  suoi  margini  si  allontanano  l'uno  dall'altro  senza 
che  vengano  essenzialmente  alterali  i  diametri  equatoriali  del  bulbo 
le  porzioni  della  parete  del  bulbo  circondanti  lo  stafiloma  devono' 
naturalmente  cedere  all'  indietro  ed  esternamente  in  relazione  col- 
1  aumento  m  superficie  della  zona  ectasica.  Lo  sviluppo  dello  sta- 
phyloma  posticum  produce  quindi  un  allungamento  della  metà  pò- 
steriore  del  bulbo    e  così  anche  un  appianamento  delle  curvature 
meridwnali  del  bulbo  intero  (Fig.  48).  Nello  stesso  tempo  subisce 
uno  spostamento  eziandio  il  jnano  deW  ingresso  del  nervo  ottico-  nel 
cono  semphce  desso      inclina  alV  esterno  verso  la  macchia  lutea- 
negh  siamomi  annw/an  invece  la  papilla  m  totalità  cede  all' indietro' 
ma  s,  mostra  nel  tempo  istesso  anche  inclmata  oW  esterno,  in  quanto 
.  ehej  eomesterwre  supera  quasi  sempre  considerevolmente  in\ran! 
dezza  .1  cono  interno.  Nei  casi  estremi,  in  cui  lo  slaphyloma  sSe 
uori  della  periferia  posteriore  del  bulbo  a  mo' di  bo'^-sl  ad  esili  pa- 
re i,  trovasi  la  testa  del  nervo  ben  anche  spostata  lontano  assai  dal 
polojlella  protuberanza  vescicolare,  più  vicina  al  margine  'S^t 

dislL'iTri  1'^^"  ''v"'f'''  "0"/PP«''e  essenzialmente  alteralo  nel 
dbtretto  del  cono,  gli  elementi  fibrosi  vi  lasciano  riconoscere  solo 
una  p,u  0  meno  considerevole  distensione  conoscere  solo 

Le  cose  vanno  ben  diversamente  rispetto  alla  coroiiea  Onesta  fìn 

slZe'ir'  "  ''''''''''''  ^«™P^«  all' at^^rTn  a^ 

parete  intrdS?  T''-"''  f  ^^"^^'^^  saldata  olla 

sce  nEn  f '  '"^'''^  metamorfosi  chimica,  e  si  distribui- 
•  noli";,  ::^f;'rii-^^  "^"^  .^^"^'^  -^--^  P^-^e  vengor  ó . 
allaprZc  iel  cono   .  '  "'^"'T-  P""^'  -vece,  °m  assi  me 

Kieno  il  pigmento  ,n  U  "''"f"'^«"«  «"^'^^  'e  cellule,  o  quanto 
diventa  pi'^^'ós  "^a  sneS  vnl?  '      '^"^^'''^  ««'orante 

'Coroidea  forante  ^-"^  "'[°  PO'-'^'«»^  della 

lortemente  distesa  che  riveste  il  cono  si  presenta  in  conse- 


«ucnza  di  ciò  dapprima  siccome  una  membranella  tenera  gngio- 
brunastra  sporca  e  nubilosa  oppure  intarsiata  in  oscuro  nella  quale  , 
si  nonno  spesse  volle  distinguere  ancora  alcuni  vasi  della  vascolosa, 
ma^nessuna  traccia  delle  reti  coriocapillari,  la  quale  membranella 
noli  e  aderisce  tenacemente  alla  superficie  interna  del  cono,  e  col 
uo  ma  gi  fest  ^no^^^^  imme'diatamente  nella  circostante  co- 

roideT  con  un  orlo  oscuro  fortemente  pigmentato.  Se  pero  lo  svi- 

SloUiguàLeT^trS  e  Je  pareù,  e  d'ordinario  viene  rivestua 

,U  residui  ectasici  della  lamina  elastica.  „  «  «  u 

Nellà  sclerectasia  posteriore  mem  sviluppata  V  anel  o  fibroso  e  le 
•  ni  TllTZlerotica  e  della  coroidea  situate  fuori  del  cono  con- 
Li™  ^  0  itfp^rtullnte  la  loro  integrila  Però  nelle  adiacenze 

::rSL"rUvrt!ra  t;S.;i>ea  fono  ra,.efa.o„e  de.  pig- 

-r  r  :  Tet-f  Maggior  pane  dei  easi  passa 

dello  stamoma  la  qua  e  e  n      ;a  d,  ^^^^ 

cez,onale  pero  la  re  una  palesa      q^.  ^^^^      ^^^.^^  , 

eseamzmne  M  """f'.t  dello  slafiloma  in  conseguenza  di  pro- 
saldata air  mlorno  de ;  ,e°  aderenze,  an- 

cessi  dogisuci,  ma  ~    adiacenze  dello  slafiloma,  e  in  ispecie 

m  pvossimila  della  maccliia  g  }  ''„j,  „„„fizzala  e  sparsa  qua 
spellare  allorquando     ""'Y^r  'i  „indi  esislono  segni  di 

una  precessa  od  esislenle  coi  »  h  dislensionc  della- 

pletamenle  Ubera,  e  /en  o  io  sm'W»  ^c  »  sian  o  .            ^  ,  i^^i^^. 

felina  predella  dall' allungamento       ?  mf  »  P» 

«  <,is.,-»,.i.ce  facilmente  s^';            ^  2  l-L  'dclla  relina  alla, 

d' ordinario  innocua  Pero  nato  par  ale  ^^^.^^^^ 

coroidea  e  in  ispece  nel  '-»l      J  eÄ 

della  retina  situata  vicino  ali  X^rnmcnto  e  d' ordmnno  -si»'™- 
derevolmente  in  conseguenza  dello  sin  amento 
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fizza,  e  non  di  rado  persino  a  segno  tale  da  apparire  assottigliala  già 
ad  occhio  nudo  e  da  mostrarsi  sotto  il  microscopio  ridotta  ad  una 
esile  rete  fibrosa  di  tessuto  connettivo  e  alla  limitans  qua  e  là  in- 
terrotta da  lacune.  Nelle  ectasie  complicanti  delle  porzioni  delle  mem- 
brane del  bulbo  situate  fuori  del  cono  sono  naturalmente  un 
reperto  ordinario  i  considerevoli  stiramenti  con  conseguente  atrofìa 
dell'  intera  retina. 

La  testa  del  nervo  e  i  suoi  involucri  di  tessuto  connettivo  lasciano 
parimenti  riconoscere  la  loro  compartecipazione  solo  nelle  ectasie 
posteriori  della  sclerotica  di  una  periferia  maggiore.  Il  bendello  sa- 
liente, formato  dalla  guaina  interna  del  nervo  nel  suo  passaggio  ne- 
gli strati  anteriori  della  sclerotica  e  sulla  quale  i  tubuli  deh'  ottico 
portansi  arcuati  alla  retina,  cede  all'  indietro  alla  base  del  cono  in- 
sieme colla  aderente  porzione  d'arco  dell'anello  fibroso  della  coroi- 
dea, oppure  viene  perfino  stirato  all' infuori  nella  direzione  dell'asse 
del  cono.  Ne  viene  di  conseguenza  che  le  fibre  dell'  ottico  portantisi 
al  cono  SI  ripiegano  subito  dopo  la  loro  uscita  dalla  lamina  cribrosa. 
i>ei  casi  più  gravi  persino  l'intera  apertura  posteriore  della  coroidea 
viene  spostala  ateralmente  al  cono,  cosi  che  i  tubuli  nervei  staccan- 
tisi  da  quest  ultimo  subiscono  all'anello  fibroso  una  forte  ripiega- 
tura, e  la  porta  del  vaso  viene  a  giacere  sull'orlo  dell'apertura  della 
-coroidea  (fig,  A7,  e). 

Nelle  ectasie  di  un  grado  elevato  il  corpo  vitreo  è  non  di  rado 
intorbidato  o  fluidificato  nelle  sue  porzioni  posteriori.  Nel  polo  pò- 
TaUoso.  ""''"'"^  'P''''  "°  intorbidamento  cata^ 

Quadro  della  malattia. In  qualsivoglia  condizione  lo  staphyloma 
SclT/"/"'  colla  massima  sicurezza  dimostrare  collo  IplccZ 
ImPnin  =  r^^'' ^  esso  sogliono  manifestarsi  con  ammassi  di 
cSe  O  i.n'P'"'''  porzione  d'arco  dell'apertura  posteriore  della 
-2m  ?ch;  ^nnn.  ^P ì'''^^  '"^''^  2-3  Strie  d'arco  con- 
TeSo  d;iK  p  '^'r''  ^«""P»l«^™e"te  dall'anello  di  tessuto  con- 
l^rsToale  a  ,?u^^  T''  °"'f°'  ^  ^''^'^'^  della  sclero- 

Tlo  Jlr.T  che  si  allarga  poco 

a  poco  ed  assume  una  figura  di  crescente  di  luna  (fig  A)  od  affatto 

7l':o::^Tr''^'^  ^^^^^omatosa  illrgine  ester  0 

ne  vo  otMVn  ^.'scostandosi  dal  margine  dell'ingresso  del 

TZ  un         '^"^^«^"•«'a  somiglianza  con  un  arco  acuìo  (fig.  M), 

Tema  affano  IT  ^'  '^^'^o^^'  oppure  di- 

Wann         /  '^;  r'^'''''  Ordinariamente  i  coni  co  ì  grandi 

IIZT.  ^'i  d'^™«''-«  dell'ingresso  del  nervo  ottico 

TvIL  ZTa  '"^'^^  quest'ultimo  a  mo'di  «^e//o  ;  anzi^  non 

POS  0  al  con.  ^ '^^"'^'^^"^  diametraimente  op- 

r  luna  T  Parimenti  dilatata  e  trasformata  in  un  crescente 

/  Z'.-  S-""  ""'^  ecc.,  e  quindi  si  distingue  un  rfowmo  cono 

d^  recente  formazione  e  prontamente  svüuppatis'ä^^^^^^^ 


di^lino-uono  in  modo  caraneristico  dalle  parli  eircoslanh  del  fondo 
dell'occhio,  di  solilo  non  fnolto  nettamente  j  h  superficie  bianco-lendi- 
nea  della  zona  eclasica  della  sclerolica  Iraluce  solo  debolmente  altra- 
verso  la  coroidea  assoUigliala  contenente  ancora  pigmento  e  vasi,  appare 
rivestila  da  un  velo  bruno-grigio  o  rosso-brunaslro  pm  o  meno  luto, 
nel  quale  si  possono  distinguere  disegni  nubdos.  ,P'"  .0^«"''''  P'" 
spesso  anche  ammassi  di  pigmento  bruno-nero,  ^^'^^^^^.^^^^^^^^^ 
mente  erossi  provenienti  dalla  vascolosa  e  talora  piccoli  stravasi  san- 
Sni  Quesia^orzione  alrofizzanlesi  della  com.dea  non  s.  contrae - 
dislCue  nettamente  sulle  vicme  parli  normali  del  fondo  dell  occhio, 
ma  forma  una  zona  alfalto  irregolarmente  dentellata  e  sbiadita,  d.e.ro 
la  quale  si  distingue  a  stento  il  marcime  del  cono. 

Se  lo  staßloma  esiste  già  da  più  hmjo  tempo  e  progredisce  so b 
assai  lentamente  nel  suo  sviluppo,  il  cono  appare  di  una  .z.a  uc  u- 
Izza  e  intensamente  bianco-gialliccio  a  motivo  della  mollo  avanzata 
trofia  della  soprastante  porzione  coroideale  e  q-"d.  s.  dis^c.a^^a^^^^^ 
sulle  parti  circostanti  (fig.  C),  massime  allorché  il  ^^^'/^^H 
ancora  sparso  di  ammassi  di  pigmento  oscuro.  Pero  il  ««^^^^^^^ 
semore  uniformej  più  di  spesso  il  cono  e  qua  e  la  annubilato  in 
brlastro  fin  g  igio,  disseminato  di  ammassi   oscuri  d.  pigmeo  0, 
«e  pal^^^    \\  ^arèzzamento  proprio  della  coroidea  sende  (fig.  . 
Si  disünCono  talora  eziandio  sottili  ramoscelli  vascolari,  che  si  spic- 
co da^quarche  punto  del  cono  e  si  dirigono  tosto  verso  il  suo  con- 
finp  ner  iscomoarire  colà  entro  la  coroidea. 

*1  Talvo ha  notansi  sulla  superficie  della  figura  chiara  alcune  mac- 

insaccata,  descrivono  un  arco  ali  ind  e tro,  e  si  ripiega 

loro  direzione  normale  al  margine  del  cono^  ^.^^^ 

un  grande  angolo.  .       :nnlirp  naiuralmenle  modificata 

L'immagine  oclalmoscop.ca         J"»''';^,         "  aellc  della 
aalle  aHc,«io„i  mor  ose  e  corp^ 
coroidea  circondanti  lo  stahloma,  ecc.  V...11 
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transi  eslese  atrofìe  coroideali  (fìg.  3f),  che  sono  gli  esiti  di  una  co- 
roideite  essudativa,  ecc. 

S2^  Gli  stafilomi  sclerali  posteriori  più  estesi  si  possono  frequente- 
mente riconoscere  senza  il  sussidio  dello  specchio  oculare.  Facendo 
dal  paziente  volgere  l'occhio  più  che  può  all'inferno,  e  premendo 
allora  all^indietro  la  commessura  esterna  della  palpebra  insieme  colle 
parti  circostanti  della  congiuntiva  scorgesi  chiarissima  la  zona,  che 
traspare  azzurrina  e  che  talora  persino  è  saliente  a  mo'  di  tumore, 
al  confine  dell'ingresso  del  nervo  ottico.  Nella  sclerectasia  posteriore 
sviluppata  al  massimo  grado  l'allungamento  e  la  conseguente  protru- 
sione  dell'occhio,  e  spesse  volte  persino  anche  la  obliquità  e  il  disturbo 
della  motilità  di  esso  sono  tanto  considerevoli,  che  saltano  all'occhio 
già  in  distanza  e  permettono  di  stabilire  la  diagnosi  al  primo  colpo 
d'occhio. 

0°  Un  sintomo  concomitante  dello  staphyloma  posticum  pressoché  co- 
stante, e  quindi  apprezzabile  anche  nella  diagnosi,  si  è  la  disposizione 
miopica  dell'occhio.  E  per  veriià  è  un  fatto  sommamente  raro  lo  sviluppo 
di  una  tale  ectasia  in  occhi  a  vista  normale  od  iperpresbiopici.  NeUa 
grandissima  maggioranza  dei  casi  gli  occhi  affetti  da  uno  staphyloma 
posticum  sono  miopici  già  fin  dalla  nascita  ed  hanno  tutti  i  carat- 
teri della  struttura  allungata.  In  altri  casi  divennero  miopici  solo 
collo  sviluppo  dello  stafiloma  in  causa  dell'associatovi  allungamento 
della  metà  posteriore  del  bulbo,  oppure  aumentò  notabilmente  d'un 
tratto  la  miopia  di  grado  leggero  ch'era  prima  passata  inosservata,  e 
SI  rese  per  tal  modo  assai  sensibile.  Il  rapido  sviluppo  o  l'aumento 
del  grado  della  miopia,  massime  ad  età  matura,  lasciano  perfino  de- 
durne con  grande  probabilità  la  presenza  di  uno  stafiloma. 

40  Nel  restante  la  funzione  visiva  viene  dalla  sclerectasia  posteriore 
lesa  assai  meno  di  quanto  si  potrebbe  supporre  dal  reperto  anatomico 
ed  ottalmoscopico.  Le  ectasie  di  grado  leggero  d'ordinario  non  si  ma- 
nitestano  con  alcun  sintomo  subbiettivo,  ed  eziandio  gli  stafilomi  di- 
scretamente ampi,  che  colpiscono  oltre  una  metà  della  periferia  della 
papdla,  non  sono  necessariamente  associati  con  relativi  notabili  di- 
letti della  vista.  In  generale  si  può  ritenere  per  norma  che  eguali 
gradi  di  sviluppo  dello  stafiloma  conducono  tanto  più  facilmente  e  a 
pm  considerevoli  disturbi  funzionali  dell'apparato  senziente  la  luce 
quanto  più  rapido  fu  il  loro  sviluppo.  Negli  stafilomi  sclerali  poste- 
riori nati  improvvisamente,  anche  quando  non  raggiunsero  peranco 
una  grande  circonferenza,  mancano  infatti  quasi  mai  siffatti  disturbi 
cne  anzi  divengono  ordinariamente  assai  molesti.  Sono  di  diversis- 
sima natura,  e  nel  caso  speciale  si  combinano  molieplicemenie  fra 

Sono  dessi  in  parte  i  noti  sintomi  di  stati  congestivi  nella  retina 
!w  oppu'-e  quelli  di  una  più  0  meno  avanzata  ipcre- 

stesia^  nel  dommio  dell'apparato  senziente  la  luce  e  del  sistema  ciliare 
m  ispecial  modo  frequente  e  in  alto  grado  molesta  la  comparsa 
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di  scotomi  mobili  e  fissi,  che  hanno  la  loro  causa  prossima  in  una 
proliferazione  delle  cellule  del  corpo  vitreo,  e  la  causa  remota,  come 
di  siali  morbosi  accennali  pei  primi,  nella  dislensione  della  retma 
e  della  coroidea  e  nei  conseguenli  dislurbi  circolalorj  ed  irnlazioni 

^rr^disturbi  visivi,  che  trovansi  in  diretto  rapporto  causale  colla 
formazione  dello  slaOloma,  annoverasi  innanzi  lutto  \2'Zt'Znl 
della  macchia  cieca.  Questo  risulta  nnmediatamente  d^l^^  ^j^^^^^^^^ 
materiali  cui  soggiacciono  le  parli  della  zona  retinica  più  posteriore  ca- 
dent  rei  dom  nio  ^  ectasie  sviluppatesi  rapidamente 

fmoL  avanzate;  le  quali  alterazioni  si  ponno  dapprincipio  definire 
sic  óme  un  divar  camenlo  degli  elementi  senzienti  la  luce,  e  più  tardi 
siccome  una  vera  atrofia  delle  parti  nervee.  Costituisce  qui  forse  un 
mpoTan^e  momento  eziandio  il  repentino  ripiegarsi  dei  tubuli  nervei 
spiLanlisi  dalla  membrana  cribrosa,  e  il  '.^^^^^^^'^^^^^^^^ 
confine  dello  strato  dei  bastoncini  verso  i  lati  del  cono  bulle  pnme 
d^Uronde  l'ingrandimento  della  macchia  cieca  non  suol  essere  molto 
marcato  e  il  ^disturbo  visivo  che  ne  risulta  vien  corretto  dal  gmdizu, 
Ts  Trima  come  dopo,  e  si  P^l-a  solo  dirigendovi  l  ai_  al- 
lorché si  desiderano  percezioni  molto  distinte  e  chiare.  Si  mostra  al 

rf  i^  di  spesso  softo  forma  di  -a  tenuissima  ne  6^^^^^^^^^^^ 
le  Darti  dell'oegetto  giacenti  in  prossimità  del  punto  di  fissazione  %erso 

vuota,  impedisce  essenzialmente  ii  ^'^ss'^'^^'  '  „ 

rarissimi  la  metamorfopsia.  I  pazienti  vedono  §1  «Bf  ^  |  ° 

^'•'"'^^±^6  l^ególa  e'^dislensìonedei  singoli  strali  relm,»,. 
derivando  queste  dalia  ii  eoum  p^lla  coroidea  e  svilup- 

disturbo  della  nutrizione  della  dell' acume  della 

noscere  eziandio  mercè  una  "otab^ss^-  f---  ^ 

vista  neWintero  campo  visivo,  ed  »"«'^'^  "^^'^^  cui  la  fa- 

scrizioni  di  quest'ultimo.  Non  sono  perfino  ^    ^e  esiste 

colta  è  limitata  alla  percezione  quantitativa  della  luce,  opi 
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una  completa  amaurosi.  In  casi  siffatti  sono  però  non  di  rado  dimo- 
strabili anclie  notabilissime  alterazioni  materiali  nella  testa  del  nervo, 
nella  retina  e  nella  coroidea,  alterazioni  che  non  sempre  hanno  di^ 
retta  relazione  eziologica  coU'ectasia. 

Cause.  —  È  impossibile  che  il  poco  spessore  della  zona  sclerale 
aderente  all'ingresso  del  nervo  ottico  basti  per  sè  medesimo  a  spie- 
gare il  frequente  sviluppo  degli  slafilomi  posteriori  della  sclerotica. 
La  circostanza,  che  cioè  negli  occhi  a  struttura  normale  la  sclerectasia 
posteriore  si  mostra  sommamente  rara,  e  che  in  tali  occhi,  esistendo 
aumenti  assai  considerevoli  della  pressione  intraoculare  in  causa  di 
processi  morbosi  o  di  violenze  esterne,  cedono  sempre  o  perfino  scop- 
piano altre  porzioni  della  sclerotica  con  maggior  facilità  che  non  la 
iona  in  discorso,  —  tale  circostanza,  dico,  non  lascia  alcun  dubbio  che 
la  locale  diminuzione  di  resistenza  della  sclerotica,  la  quale  rende 
possibile  la  sclerectasia  posteriore,  debba  avere  un'ato-a  causa  più  pro- 
fonda. Considerando  lutto  ciò  che  si  conosce  circa  lo  staphyloma  po- 
sticum,  si  viene  involontariamente  a  concludere  che  questa  causa  non 
possa  venir  ricercata  altrove  se  non  in  un  originario  difetto  di  for- 
mazione, in  una  specie  di  arresto  di  sviluppo,  in  forza  del  quale  il 
rafe  otturante  la  rima  fetale  deW occhio  e  l'unione  della  guaina  in- 
terna del  nervo  colla  sclerotica  acquistano  una  solidità  minore  della 
normale.  Lo  dimostra  già  il  fatto,  che  lo  staphyloma  posticum,  meno 
poche  eccezioni,  comincia  alla  periferia  esterior-inferiore  del  disco 
del  nervo  ottico,  e  quindi  in  un  punto  che  corrisponde  alla  posizione 
della  rima  fetale  dell'occhio  ed  alla  così  detta  protuberantia  sclero- 
•ticae.  Un  motivo  ancor  più  convincente  di  quest'opinione  sta  in  ciò, 
che  i  gradi  massimi  dello  staphyloma  posticum  si  manifestano  col  co- 
loboma oculi  ch'è  il  più  notabile  arresto  di  sviluppo,  e  che  in  gene- 
rale è  dimostrato  che  vi  sono  disposti  solamente  gli  occhi  con  una 
più  0  meno  pronunciata  struttura  allungata,  o,  per  dirlo  •  con  altre 
parole,  che  Io  stafiloma  sclerale  posteriore,  tranne  poche  eccezioni 
sviluppasi  solo  negli  occhi  miopi  fin  dalla  nascita.  Si  mostra  inoltre 
lavorevole  all'idea,  che  cioè  il  momento  predisponente  consista  in  un 
originano  difetto  di  formazione,  eziandio  la  circostanza  che  in  nes- 
sun altra  affezione  l'eredità  è  cosi  pronunciata  come  qui.  E  per  ve- 
nta lo  staphyloma  posticum  è  senza  confronto  più  frequente  presso  i 
ragazzi  di  genitori  miopi;  anzi  vi  ha  ancor  più,  assai  comunemente 
la  posizione  e  la  speciale  forma  nella  madre  e  nel  figlio,  e  persino 
nei  diversi  fratelli  e  sorelle  e  in  ambedue  gli  occhi,  di  un  medesimo 
TdenticTe'  ^^"^  sorprendentemente  simili  o  perfino  completamente 

Non  occorre  dir  qui  che  la  locale  diminuzione  di  resistenza  della 
sclerotica  non  basta  per  sè  medesima  a  produrre  uno  stafiloma,  e  che 
riesce  perciò  necessario  anche  un  altro  fattore,  la  persistenza  della 
presHone  intraoculare.  S'intende  pure  da  se  che  gli  aumenti  di  que- 
ectasfa''''°"^  ""'"""'^  favoriscono  essenzialmente  la 
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Egli  è  facile  a  comprendere  come  le  violenli  contemporanee  coji- 
tr azioni  dei  muscoli  relli  dell'occhio  possano  sotto  questo  rapporto 
avere  una  grande  importanza.  Vien  pure  generalmente  ammesso  che 
i  continuati  molcnti  sforzi  derjli  occhi  per  vedere  da  vicino  costitui- 
scono una  causa  mollo  attiva  dell'ectasia.  D'altronde  non  occorre  pro- 
durre una  speciale  prova  per  dimostrare  che  i  congesl.vi  aumenh 
della  pressione  intraoculare,  e  in  ispecie  poi  la  sclerocoroideUe  colla 
dipendente  diminuzione  di  resistenza  della  sclerotica,  possono  avere 
una  importantissima  parte  nella  patogenesi,  ed  mfatli  talora  danno 
il  primo  impulso  allo  sviluppo  di  un  tale  stafìloma,  od  al  rapido  in- 
cremento di  una  già  esistente  ectasia. 

*1  L'osservazione  di  casi,  in  cui  siffatto  stafiloma  compare  fin  da 
nrincipio  coi  sintomi  di  una  infiammazione  intraoculare  in  corso  o 
delle  sue  conseguenze,  con  i 

treo  con  escavazioni  del  nervo  ottico,  ecc.,  diede  origine  ali  opinione 
erronea  che  una  infiammazione,  in  particolare  la  sclerocoroideile,  sia 
runica  fonte  dello  staphyloma  posticum,  errore  questo  eh  e  già  con- 
traddetto dal  fatto,  che  cioè  questi  sintomi  flogistici  di  solito  man- 
cano e  che  gravi  sclerocoroideiti  in  occhi  senza  struttura  miopica 
solo 'di  rado  conducono  allo  staphyloma  posticum  della  specie  m 

"^'decorso  ed  Esiti.  -  /  primordj  dello  stafiloma  compajono  spesse 
volte  ^ià  nel  neonato.  Il  successivo  sviluppo  dopo  il  parto  e  in  molti 
casi  estremamente  lento  ed  interrotto  da  molteplici  tregue,  cosi  che  si 
protrae  per  molti  anni.  In  altri  casi  però  lo  sviluppo  è  assai  rapido 
^d  allora  in  breve  tempo  raggiunge  gradi  elevati  (Veggasi  il  Decorso- 

''uÌ:^^rrestarsi  in  qualsivoglia  stadio  del  suo  sviluppo 
rendersi  stazionario.  Non  sono  rarissimi  i  casi,  in  cui  gli  f  «ülom^f^ 
Ztem^ono  «er^ettomenie  inalterati  dalla  prima  gioventù  fino  al  a 
dec"eDUma  Non  è  quasi  a  sperarsi,  od  almeno  non  fu  finora  osser- 
t  Cr  'e^roVacJcl-one  dall'ectasia  una  volta  f-luppatasi  anch 
lei  minori  gradi  di  evoluzione.  Scoppiano  bensì  talora  gli  stafilon  i 
ve  c  clsi  di  altissimo  grado,  U  contenuto 

l'orbiti  ma  viene  ben  presto  riassorbito,  mentre  il  bulbo  amainonco 
\rìZu^%Tlr.  il  'suo  volume  decresce  al  dissotto  della  misura 

"^'^ä'occhi  nredisposii  o  già  affetti  da  uno  staphyloma  posticum 

organi  interni  pia  P^;/^;^^^^^^^^^^^  però  svilupparsi 

guenza  del  ^apnlo  progre  so    e    ma  ^"^^^u'altro  c.so  dessi  fa- 

ÄlSrfSSc^.:^"  in^articolare 
dell'apparato  senziente  la  luce. 
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Nei  vecchi  tali  infiammazioni  assumono  non  di  rado  il  carattere 
glaucomatoso ,  e  provocano  la  rovina  del  bulbo.  Talora  producono 
desse,  sotto  un  rapido  intorbidamento  del  corpo  vitreo,  il  distacco 
della  retina,  complicazione  questa  ch'è  delle  più  pericolose,  in  quanto 
che  di  solilo  conduce  inevitabilmente  alla  cecità  del  bulbo  rispettivo,, 
e  comunemente  presto  o  tardi  trae  a  rovina  anche  Valtro  occhio  in 
conseguenza  del  medesimo  processo. 

Merita  speciale  menzione  la  non  infrequente  comparsa  di  stravasi 
emorragici  nella  regione  della  macula  lutea  (fig.  ßl),  allorché  uno 
stafiloma  sclerale  posteriore  si  sviluppa  rapidamente  o  cresce  improv- 
visamente d'assai,  al  che  ponno  dar  origine  appunto  gli  stati  conge- 
stivi dell'occhio  oppure  vere  infiammazioni.  Allora  il  centro  della  re- 
tina si  riabilita  solo  in  via  eccezionale;  di  solito  si  residua  una  in- 
terruzione centrale  del  campo  visivo,  la  quale  d'altronde  in  molti 
casi  è  di  gran  lunga  pììt  estesa  di  quanto  lo  richiederebbe  lo  stravaso, 
in  quanto  che  intorno  al  focolajo  emorragico  sviluppasi  assai  comu- 
nemente una  retino-coroideite  e  termina  coli' atrofia  delle  rispettive 
parti. 

Trattamento.  —  Negli  occhi  a  struttura  fortemente  miopica  con- 
viene fin  dapprincipio  prendere  in  considerazione  l'urgente  pericolo 
della  distensione  sclerale,  ed  evitare  tutto  ciò  che  potrebbe  recar  seco 
stati  congestivi  od  un  aumento  della  pressione  intraoculare  (Ve^-easi 
la  Terapia  della  Miopia). 

Se  palesasi  già  l'ectasia  ed  è  in  via  di  progresso,  riesce  natural- 
mente tanto  più  necessario  l'osservare  un  rigoroso  regime  oculare 
finché  siasi  completamente  arrestata.  Se  lo  sviluppo  è  rapido  ovvero 
se  1  alfezione  si  dà  già  a  conoscere  con  disturbi  visivi,  il  pericolo 
dell  accecamento  diviene  cosi  grave  che  scompare  ogni  altro  riguardo 
e  bisogna  con  tutta  la  forza  dell'influenza  morale  eccitare  il  paziente 
a  risparmiare  assolutamente  l'occhio,  facendogli  intravedere  il  proba- 
bile esito  della  malattia. 

Gii  stati  congestivi  intercorrenti  confermano  l'indicazione  della  de- 
scritta severa  condotta,  e  si  devono  trattare  colla  massima  accuratezza 
dietro  1  precetti  universalmente  noti.  In  tali  condizioni  vengono  in 
particolare  ritenute  necessarie  le  sanguigne  locali,  e  sono  da  persone 
degne  di  tede  raccomandale  quali  mezzi,  i  quali,  se  non  raggiungono 
sempre  lo  scopo,  hanno  però  dato  in  molti  casi  risultati  oltremodo 
soddisfacenti.  Conviene  applicare  sulle  tempia,  ad  intervalli  di  parecchi 
giorni,  un  buon  numero  di  mignatte,  e  meglio  ancora  l'apparato  del- 
IHeurteloup,  e  lasciar  poscia  fluire  il  sangue  in  copia.  Immediata- 
mente dopo  il  maialo  vuol  essere  tenuto  entro  una  camera  perfetta- 
mente oscura  a  meno  per  U  ore,  e  il  meglio  si  è  di  applicarvi  anche 
una  fasciatura  difensiva.  TV.,/.-  intervalli  ^cuni  porgon'^%imedj  mer! 
curiali,  pediluvj  irritanti,  acque  minerali  leggermente  derivanti  In 

'ZVcooy''  ^""P''^-  '""^^^  P«^^^  ^^''»^"«"i  risultati  i  de! 
^ono  cooperare  un  rigorosissimo  regime  oculare,  l'evitare  ogni  sforzo 
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dell'accomodazione  e  l'azione  della  luce  viva,  massime  dei  più  forti 
conli-asli  della  luce,  non  che  lo  schivare  ogni  occasione  di  congestioni 
locali.  Alcuni  danno  un  gran  peso  anche  ali  abbandono  dell  uso  delle 

solite  lenti.  ,  ,. 

Pur  troppo  i  risultali  così  ottenuti  non  sono  sempre  durevoli,  per 
cui  riesce  talora  necessario  ripet  e  la  cura  Qualche  volta  ben  anche, 
come  si  disse,  questa  terapia  è  inefficace.  Avuto  riguardo  a  l  innuenza 
Esercitata  dalla  cor emor fasi  sulla  pressione  intraoculare,  dovrebb  es- 
sere giustificata  anche  nello  staphyloma  posticum  progressivo  la  for- 
mazione di  una  pupilla  artificiale  eseguita  colle  regole  indicate  pe 
X  col   Presuppósto  che  lo  stafiloma  abbia  già  prodotto  notabili 
distmb  della  visione  e  lasci  temere  un  ulteriore  progresso  Nel  caso 
in  cui  sussistendo  queste  condizioni,  si  palesi  un  aumento  della  pres- 
sione o  persino  una  complicazione  glaucomatosa,  Ü  tentativo  sembra 
perfino  imperiosamente  comandato.  Alcuni  pretendono  d'avere,  in  tali 
-circostanze;  eseguita  con  ottimo  risultato  la  resezione  del  muscolo  ci- 
liare, la  miotomia  intraoculare. 

SEZIONE  IX. 

I^'lnflamma^ione  della  Congiuntiva,  SyndesmttU. 

Anatomia.  -  La  congiuntiva  è  una  ^^^^f  '^^^^l 
•come  una  immediata  continùazione  della  cute  esterna  al  margme 
Se  palpebri  e  riveste  come  congiuntila  palpebrale  h  superficie 
Sifore  di  esse.  In  vicinanza  del  margine  orbitale  si  ripiega  e  si 
So  sa  al  bulbo  iome  parte  di  transizione  della  cong^unt^va.  Arriva  a 
I  h  libo  aderLe  intimamente  alla  sclerotica,  e  ne  riveste  la  meta 

ilTeits^et^a^s^tr^connetti^^^^  con  glandola  sebacee  m 
forma  di  rosette  e  cellule  adipose  mterpos  e^^^^ 

La  tessitura  della  congiuntiva  è  n  §ej;f  ^^^^^^^^  , 
La  parte  costituente  principale  di  ess^  sono  i  com  i 
^uto  connettilo  e  la  sostanza  intercellulare  a  lasse  libre 
.frammezzo. 
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*]  I  primi  sono  cellule  nucleate  fusiformi  o  stellate,  dalla  cui  parete 
spiccasi  una  quantità  di  prolungamenti  otricolari  sottilissimi,  ramificati 
a  mo'  di  albero,  i  quali  si  anastomizzano  con  identici  prolungamenti 
dei  vicini  corpi  di  tessuto  connettivo,  e  rappresentano  così  una  specie 
di  rete,  i  nodi  delle  cui  maglie  sono  costituiti  dalle  cellule  medesime. 
La  sostanza  intercellulare  è  diafana  ed  omogenea,  ma  fessile  in  certe 
direzioni,  per  cui  acquista  l'aspetto  come  se  fosse  composta  di  fascetti 
intrecciati  di  fibre  sottilissime,  decorrenti  parallele  fra  loro,  serpen- 
tine a  mo'  di  onde.  Frammischiate  con  questi  elementi  incontransi 
fibre  elastiche  in  quantità  variabile. 

*]  L'epitelio  della  congiuntiva  è  stratificato,  e  consta  ne'  suoi  strati 
più  profondi  di  cellule  allungate,  e  negli  strati  superficiali  di  cellule 
appianate  poligonali. 

Ciascuna  delle  accennate  singole  porzioni  della  congiuntiva  possiede 
le  proprie  specialità  anatomiche.  La  congiuntiva  palpebrale  consta  di 
uno  strato  di  sodo  tessuto  connettivo  corrispondente  alla  cute,  il  quale 
aderisce  assai  intimamente  alla  superficie  posteriore  della  cartilagine 
palpebrale,  e  viene  rivestito  da  un  fitto  strato  di  epitelio.  Fino  ad  una 
mezza  linea  di  distanza  dal  margine  palpebrale  non  contiene  nè  pa- 
pille, né  follicoli.  Oltre  questo  limite  fino  al  di  là  del  margine  or- 
bitale del  tarso  è  però  disseminata  di  molte  papille  (fig.  52,  q.),  le 
quali  nella  regione  della  superficie  tarsale  sono  per  la  massima  parte 
assai  piccole  e  cilindriche,  ed  allorquando  si'  tumefanno  .un  po',  danno 
alla  superficie  della  congiuntiva  un  aspetto  vellutato,  ma  verso  la  ri- 
piegatura di  transizione  divengono  poco  a  poco  più  grandi,  ed  ac- 
quistano una  figura  alquanto  simile  ad  un  cappello  o  ad  un  fungo. 

La  parte  di  transizione  della  congiuntiva  è  di  un  tessuto  assai  più 
lasso,  più  grossa,  e  mercè  un  tessuto  connettivo  a  fibre  assai  lunghe 
ed  a  maglie  grossolane  e  fiocconoso,  che  produce  una  considerevole 
spostabihtà,  aderisce  al  tessuto  orbitale,  e  specialmente  alle  porzioni, 
di  esso  addensate  in  fasci.  Di  papille  se  ne  trovano  solo  poche  sulla 
sua  superficie,  ad  eccezione  della  parte  in  contallo  col  margine  della 
cartilagine.  Invece  si  aprono  entro  la  ripiegatura  di  transizione  glan- 
dole  mucose  riunite  a  mo'di  racemo  in  quantità  variabile.  Esse  giac- 
ciono nel  tessuto  sottomucoso.  11  loro  canale  d'uscita  discretamente 
lungo  conduce  in  direzione  obliqua  sulla  superficie  libera  della  con- 
giuntiva. 

La  congiuntiva  del  bulbo  o  della  sclerotica  è  bianca,  meno  soda 
e  fitta  di  quella  delle  palpebre,  ricca  di  fibre  elastiche  ed  adesa  las- 
samente e  mobilmente  alla  guaina  del  bulbo  che  ricopre  la  zona 
anteriore  della  sclerotica  mercè  un  abbondante  tessuto  connettivo  sot- 
tomucoso provveduto  di  cellule  adipose  in  quantità  variabile.  Le  pa- 
pille e  le  ghiandole  mancano  in  questa  porzione,  l'epitelio  invece 
e  assai  sviluppato.  Questo  si  prolunga  senza  interruzione  sulla  cornea 

/  vasi  sono  copiosi  in  tutte  le  parti  della  congiuntiva,  massime 
nella  porzione  tarsale  ed  al  limbus  conjunctivalis,  nella  quale  ultima 
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lucalilà  essi  rappresenianu  sottili  troncolini  affollati  e  quasi  paralleli 
tra  loro,  decorrenti  a  raggi,  i  quali  troncolini  si  uniscono  da  una 
parte  coi  vasi  ciliari,  d'altra  parte  poi  anche  coi  pochi  vasi  che  tro- 
vansi  nel  margine  della  cornea;  anzi  i  vasi  del  margine  de  la  cornea 
non  sono  propriamente  in  parte  che  prolungamenti  dei  vasi  del  limbus 

coniunctivalis.  ,    ,  i  p    i  • 

*1  I  ramoscelli  terminali  dei  vasi,  partendo  dal  fondo,  m  parte  por- 
tansi  perpendicolarmente  sulla  superficie  della  congiuntiva    e  la  si 
partiscono  a  mo'  di  stella,  si  risolvono  in  sottilissimi  ramoscelli,  i  quali 
formano  una  fitta  rete,  e  poscia  si  approfondano  di  bel  nuovo  be 
esiste  un  po' d'iniezione  della  congiuntiva,  questi  vasellini  ramificati 
a  stella  si  distinguono  chiarissimi  nell'individuo  vivente  merce  una 
lente  massime  nella  parte  di  transizione  e  nella  congiuntiva  del  bulbo. 
All'occhio  nudo  presentansi  come  punti  rossi,  che  trovansi  dissemi- 
nati fra  le  maglie  della  grossolana  rete  vascolare  situata  superfi- 
cialmente. ,         .  ,11 
*1  Le  arterie  della  congiuntiva  derivano  per  la  massima  parte  da  - 
Varteria  oftalmica,  e  sono  ramoscelli  delle  arterie  dei  miiscolt  e  delle 
alandole  lagrimoli.  La  porzione  tarsale  però  riceve  anche  alcuni  ra- 
moscelli dalle  arterie  angolare,  temporale  ed  infraorbitale.  Le  vene 
passano  per  la  massima  parte  nella  <^ena  angolare  e  nelle  vene  tem- 
porali; sono  però  in  rapporto  anche  coi  rami  dei  tronchi  orbitali 

La  congiuntiva  è  ricca  eziandio  di  nervi,  massime  la  porzione  pal- 
pebrale ed  il  limbus  conjunctivalis;  lo  è  meno  la  parie  di  transizione. 
Verso  il  margine  corneale  irovansi  molle  terminazioni  di  nervi.  Ap- 
nartensono  per  la  massima  parte  al  nerpo  quinto. 
^  'l  Nella  congiuntiva  del  bulbo  e  specialmente  nell'orlo  della  con- 
eiur^tiva  si  videro  recentemente  i  nervi  terminare  sotto  forma  di  una 
f TT  soli  tubuli.  La  distribuzione  dei  nervi  della  congiuntiva  fa  si 
che  la  pJ  JT palpebrale  appaja  la  più  sensibile,  mentre  la  ripte- 
fatimi  K™i.ione  manifesta' un  grado  minore  di  sensibilità,  m  modo 
che      ponno  dimorare  a  lungo  corpi  estranei  senza  provocare  dolon 
OuesI  nervi  trovansi  nel  più  intimo  nesso  funzionale  cogli  altri  ram 
del  nervo  trigemino,  massime  coi  nervi  ciUari,  e  per  mezzo  di  questi 
fn  dratameme^coll'a  parato  se.^ziente  la  ^-^-^^^^^^^^ 
vita/ioni  dei  nervi  congiuntivali  conducono  facilmente  ad  ipeiesiesie 
„     domin  o  del  sistema  ciliare  e  dell'ottico,  mentre  per  lo  contrario 

'Tc^;::i^dt^:s:^^ 

1  .•     rUiio  i-;r.f>lip77a  de  vasi  del  tessuto  congiuiiuvdie. 

grande  a  motivo  della  iiccuezza  uc  intm-i  t\p\  nrnce^so 

^  Nosologia.  -  A.  Sono  a  considerarsi  ««"^^  ^^ro- 
i  corpi  di  tessuto  connettivo  e  le  giovam  cellule  dello  st,  ato  pm  pro 


599 

fondo  dell'epitelio.  Dessi  sotto  l'influenza  della  causa  nociva  si  rigon- 
fiano, mentre  il  loro  contenuto  granuloso  cresce  in  massa  e  viene 
distaccato  dalla  membrana  cellulare  da  un  chiaro  strato  di  liquido, 
mentre  i  nuclei  si  ingrandiscono  e  crescono  tanto  per  formazione  di' 
germogli,  quanto  per  divisione. 

Progredendo  la  proliferazione,  i  corpi  di  tessuto  connettivo  si  vanno 
vieppiù  distendendo,  gli  elementi  di  nuova  formazione  in  essi  svilup- 
patisi si  spingono  entro  le  ramificazioni  e  le  dilatano  in  olricelli  di 
un  lume  discretamente  considerevole ,  le  quali  anastomizzandosi  fra 
loro  costituiscono  una  specie  di  rete,  i  cui  nodi  vengono  appunto  rap- 
presentati dai  corpi  di  tessuto  connettivo  distesi.  Però  queste  reti  sono 
chiaramente  dimostrabili  solo  nei  processi  meno  intensi,  ed  anche  qui 
solamente  negli  strati  lassi  più  profondi  del  corio.  Se  l'infiammazione 
e  pili  intensa,  la  proliferazione  è  tanto  copiosa  e  il  suo  prodotto  è 
cosi  crasso,  che  scompajono  affatto  le  lacune  nella  rete,  ed  il  tessuto 
della  congiuntiva  appare  a  tratti,  e  specialmente  all'intorno  dei  vasi, 
ovvero  in  tutta  la  sua  estensione  e  spessore,  riempiuto  di  cellule  neo- 
plastiche  con  nuclei  in  parte  tondeggianti,  in  parte  allungati,  i  quali 
d  ordinano  hanno  i  caratteri  della  progrediente  proliferazione  o  della 
degenerazione  adiposa.  La  quantità  del  prodotto  è  sempre  considere- 
volmente maggiore  negli  strati  superficiali  che  non  in  quelli  più 
profondi;  anzi  comunemente  la  sostanza  intercellulare  scompare  del 
lutto  verso  la  superficie,  trovasi  sullo  stroma  congiuntivale  propria- 
mente detto  uno  strato  più  o  meno  grosso  di  elementi  cellulari- neo- 
lormati,  i  quali,  accalcati  fra  loro,  si  appianano  vicendevolmente  e 
rimpiazzano  1  epitelio  oppure  si  fondono  con  essolui  e  producono  un 
notabile  aumento  del  suo  spessore,  a  segno  tale  che  lo  si  può  spesse 
volte  riconoscere  già  ad  occhio  nudo  ed  a  qualche  distanza  siccome 
un  intonaco  torbido  della  superficie  congiunJivale. 

menu  yj'^''^!  ^j"  es^erm  di  questo  strato  si  distaccano  continua- 
«en?    e.questo  d.sacco  di  elementi  neoplastici  è  tanto  più  copioso 

Sen  e  i  1  '  quindi  quanto%iù  pronta- 

mente i  nuovi  elementi  sorgono  dal  profondo 

e  JJjUlTfi  ^''"^^"«'là  del  processo  le  cellule  neoformate 

e£üTTJ"r'  ^•'^'."^'•'^^"'le  il  carattere  delle  giovani  cellule 
epiteliali,  in  parte  pero  si  presentano  sotto  il  microscopio  in  forma 

Srar.;'^^  torbido  contenuto  e  daruclSo  ^o! 

porz  onatamei  te  piccolo.  Crescendo  l'intensità  del  processo,  gli  ele- 

e  in         '  '^"r  ^'ì^^"^  ^^'^^  «Pi^eli^l''  convertSnsi  in 
Sacr  ir'^'/'*''^''?-  g'-^^''  ^'intensità  i  corpi pr^rZ 

enù  acquistano  di  gran  lunga  il  sopravvento,  le  forme  cellula/i  ep  - 

finaìlnrP'J°"°  totalmente.  Nei  màssimi  gradi  d'in  ensità 

eleit?'  ol7-""'  '°  ^^""PP^  ^'  ^^"Sle  nuclea.e  gU 
sv^nna  i  i  ?  1  '••''^^''J."""  ^'  incompletamentè 
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Contemporaneamente  vien  sempre  secreta  la  sostanza  intercellulare^ 
la  qnale  costituisce  il  menstruo  entro  cui  stanno  sospesi  gli  elementi 
formati.  Anche  questa  sostanza  intercellulare  varia  straordinariamente 
nella  sua  quantità  e  costituzione  a  norma  dell'intensità  del  processo, 
e  per  tal  modo  spiega  una  notabilissima  influenza  sulla  qualità  e 
quantità  del  così  detto  secreto  infiammatorio,  il  quale  appunto  altro 
non  è  se  non  la  miscela  della  sostanza  intercellulare  cogli  accennati 
elementi  formati  staccatisi  dalla  superficie  della  congiuntiva 

Neali  infimi  gradi  d'intensità  del  processo  la  secrezione  della  so- 
stanza  intercellulare  e  delle  cellule  è  scarsa,  e  quella  presenta  tutte 
le  proprietà  del  mttco,  il  secreto  si  agglomera  nella  sua  totalità  e  non 
si  mescola  colle  lagrime.  11  muco  è  tanto  più  denso  e  tanto  più  dia- 
fano quanto  più  lentamente  incede  il  processo.  Nel  decorso  più  ra- 
pido'ed  ^maggiore  intensità  della  infiammazione  il  substrato  mucoso 
diviene  per  sè  medesimo  più  torbido,  ed  il  secreto  si  fa  nubiloso  e 
striato  pel  maggiore  contenuto  di  cellule  mucose  e  purulenti  distac- 
catesi, oppure  perfettamente  opaco  e  colorato  uniformemente  m  giallo- 
bianchiccio  0  in  grigio-verdognolo  in  causa  della  copiosa  miscela  di 
corpi  purulenti  {secreto  catarrale). 

Negli  elevati  gradi  d'intensità  del  processo  non  solo  la  produzione 
di  elementi  purulenti,  ma  ben  anche  la  secrezione  della  sostanza  in- 
tercellulare diviene  copiosa;  quest'ultima  pero  perde  della  propria 
consistenza,  si  fa  più  Pf,^^^^^^^^ 

dante  i^'tm  ^ia  ifTcc^rgirtivTle^pparcostituito  da  tenue 
muco  uniformemente  torbido  e  giallo-grigio,  o  coìnpletamente  opaco 

^  St^nS^S.^  ™^  cessa  afl^tto  il  ca.tt.e 
mucoso  deUa  sostanza  intercellulare  sgorgante  a  torrenti,  questa  d  - 
^Pne  tenue  e  scorrevole,  torbida  per  una  massa  molecolare  e  pe 
Zito  adiposo  e  r^e  co^a  colle  lagrime.  A  norma  della  quantità 
mT^gLe  o  minore  di  elementi  purulenti  formati  il  secreto  allora 
Sn  asi  orT  sotto  forma  di  pL  cremoso,  più  densiccio,  solubile 
Te^'-ii^e,  ora  come  un  fluido  bianco-grigio  o  gialliccio,  simile  a 

'-'^0  M  fiÄ^:«  strati  .{^tS 


Io  può  essere  bensi  nella  parte  di  transizione  e  nella  congiuntiva  dei 
bulbo,  ove  la  lassezza  della  tessitura  ed  una  pressione  esterna  rela- 
tivamente assai  minore  pongono  condizioni  assai  più  favorevoli  alle 
intumescenze.  Infatti  assai  comunemente  rinviensi  la  parte  di  iransi- 
,    zione  fortemente  rigonfiata;  retraendo  od  arrovesciando  le  palpebre, 
essa  mostrasi  sotto  forma  di  un  solo  ampio  o  di  parecchi  piccoli  tu- 
mori giacenti  paralleli  gli  uni  accanto  agli  altri,  e  talora  sino  al  punto 
da  rendere  diffìcile  il  ritorno  delle  palpebre  alla  loro  posizione  nor- 
male. Nella  stessa  maniera  la  congiuntiua  del  bulbo  spesse  volte  si 
rigonfia  del  doppio  ed  anche  più,  e  si  spinge  fuori  della  rima  pal- 
pebrale; non  di  rado  arriva  persino  a  formare  grossi  tumori,  che  dif- 
ico nano  la  chiusura  delle  palpebre  e  ricoprono  parzialmente  od  in 
totalità  la  cornea. 

La  grandezza  dell'intumescenza  infiammatoria  suol  essere  tanto 
pm  con^derevole,  quanto  più  è  violenta  l'infiammazione  in  quel  mo- 
T^i^'o^-r'^'l  ^'f  '  d'intensità  dell'affezione  ordinariamente  si 
'n.s  n  «ella  parte  di  transizione,  ed  anche  colà  è 

^eS^d'o  dii'^n''-   'r"  ^  di  intensità  è 

dessa  doidinario  grandissima,  e  non  si  limila  alla  congiuntiva  ed  al 

r lo^o'Sr^'s"''',,™^  ^/  "^"^'^        ^"^'^^  ed 
ä  uniforSZrl      '  ^  ^^^^^  ^«^0,  profondamente 

ed  un.lormemente  arrossalo,  ed  inoltre  molto  caldo  e  sensibile  tale 
stato  SI  distingue  sotto  il  nome  di  Chemosi.  '''^"siDue,  tale 

P  rli'c    •  '  ""'^  eccezionale  la  tumefazione  della  congiuntiva 

din  V  '"''"'^'"'^  ^  '''''  ^--«"de  eziandio  in  gradi  rnòA 

d  mtensita  del  processo.  Ciò  accade  frequentemente  nei  ra  dazzi  e  ne 
€  i  adula  a  cute  lassa,  flaccida.  L'infìllrato  perralbra  non  ha  Sei 
Ulto  il  carattere  inflammalorio;  esso  è  assai  povero  di  narti  co,H 
tuenti  solide,  si  presenta  come  puro  siero,  io  stato  è  a  considerar  i 
come  un  vero  edema.  L'infiltrato  inflammatorfo  ì  contraddistr/u^ 

S'graSrSen'sif  H°T  "^^^"^'^  coagulabTe  nei  ^ ! 

-detritrnerciò  r.Pm  comunemente  un  copioso 

ueimo,  perciò  e  sempre  più  o  meno  torbido,  gelatinoso  e  dà  al  tu 
■more  un  discreto  grado  di  elasticità.  '  ^ 

^qufsto  TbbTa  Tplr  iH/nt:  f  .'""'^^  ''^  ^~  volta  che 
Dario  diminuisTdf  °  ^  culminante,  anche  l'infiltrato  d'ordi- 
ripieV  S la  fll^     'i  avvizzisce,  la  congiuntiva  si 

:mSVdZ..i  pS'-^^^  ''i'a^^^i^'  "mentre  i  vasi  ri- 

•il  loro  Aspetto '^iolr  «  i  'o^-o  processi'riacquistano 

riasso?bi7ento  SeTnnm.'r  rn '"'"'"f  "^ffcellulare,  sotto  un  completo 
si  contra-oTo  lo  .fr^  L     ì. '"'^^^^  volume  normale,  invasi 

^dosi  ilsupeZo  P   ?     ««""l«^^s"Perfìciale  si  assottiglia  dis  accan- 
ai earaÄe^itet^^^^^^^  ^^"^  ^"«o 
^  liZT"''  ^'^"^'^'"^"'^  ^«  -^---«-^  non  scema  tosto  per 


necessità  notabilmente  nella  sua  massa;  per  lo  contrario  osservasi  non 
di  rado  un  transitorio  notevole  anniento  della  secrezione  sia  poi  per- 
chè, sotto  la  diminuzione  del  tumore  e  quindi  anche  della  pressione 
graiitanlc  sulla  congiuntiva,  venga  facilitata  Zu'^! 
l'afflusso  della  sostanza  nutritizia,  ovvero  ^^^^^ '^/l^^^^"^«"^^. 
suto  per  sè  medesimo  promuova  la  secrezione.  Ad  ulteriore  retrogra- 
daci: M  ^ocesso  la 'secrezione  però  si  fa  «^"^  p.u  scjsa  i  co^ 
nurulenti  scompaiono  dal  secreto,  e  vengono  rimpiazzati  da  corpi 
mucosTe  da  cellule  a  grandi  nuclei;  il  substrato  mucoso  diventa  più 
Tnso  Più  chTa  o   più  diafano,  finché  alla  perfine  il  prodotto  per 
fa  sui  quaniUà  e'  qualità  rassomiglia  al  muco  normale  della  con- 

^'To'p'rò  la  congiuntiva  non  ritorna  sempre  nel  modo  indicalo  al 
suo  stato  normale!  Accade  per  lo  contrario  assai  spesso  che,  a  misura 
ehe  a  proliferazione  del  tessuto  incomincia  a  progredire  più  lenta- 
mente, gli  elementi  neoformati  si  sviluppino  più  completamente,  e  che 
rconseguenza  di  ciò  la  congiuntiva  si  ipertrofizzi  m  tutte  le  sue 

processo  di  proliferazione  del  tessuto  può  fornire  M  da  princi- 
^/o  urrisultato  affatto  analogo  allorquando  la  sua  intensità  non  ol- 

''TZZ:^lt,e  allor.  m^i.starsi  più  ^^^^^ 

hn  ohe  la  loro  evoluzione  sia  legala  alia  pre.eu^d  i; 

bra  cne  la  loiu  leeeermente  ruvida  a  mo  di  \ e  luto,  e 

congiuntiva  vi  si  mostra  ^^'o  ie;,ge  .  „ni  orme, 

si  rigonfia  più  o  ^^^l^f^^^^^^^^  piega  di  tran- 

chè  anzi  s.  ricono  ce  f       ente   uUa     \  .^^J^y,  dietro 

sizione  rigonfiata  una  quantità  01  E^™«  «iù  niccoli  e  più  bassi ,  che 
gli  altri,  decorrenti  q"-'  P^^.S 

appaiono  marcati  da  solchi  «  J  di  grajj«/i  disposti 

l'Upetto  come  se  fossero      j  .^^^^^^^^^^    ol'dissopra  della 

in  serie  gli  uni  vicino  agli  "1"^ L  loro  corpo  trovansi 

eongiunti'va  solamente  -"V'T  aui^i  "  "  i  ^  nett?  limiti  tra 
adagiali  entro  il  parenchima,  „„i^nii     Queste  eminenze- 

.   loro  e  collo  stroma  ipertrofizzato  ^^'^^^^,,^?."^""" „„f^si ». 
si  ponno  designare  col  nome  di  «{/rant/it  tracomatosi 


Nella  coyìuntiva  del  bulbo  non  si  sviluppano  nè  granulazioni  nè 
granuh  tondeggianf;  l'aumento  ipertrofico  della  massa  vi  è  seriore 
umforme,  e  di  solito  anche  sproporzionatamente  piccolo  ^ 

]  All'esame  microscopico  della  congiuntiva  tracomatosa  si  distineue 
nei  tagh  verticali  come  strato  più  superficiale  un  grosso  strato  di  cel- 
ane che  riveste  continuatamente  tutte  le  eminenze  e  gli  avvallamenfi 
Finche  .1  processo  infiammatorio  è  ancora  in  istato  di  rapida  pvo'ves'. 
■  sione,  queste  cellule  portano  in  complesso  il  carattere  di  recede  pro- 
duzione e  di  una  più  o  meno  lussureggiante  proliferazione.  Infatti  esse 

u  on?"enerar'''  ''ì'  ^"P"^"'^  '''''  celerità     n  cu 

tuiono  generate,  e  non  hanno  quindi  per  così  dire  tempo  di  svilun 

sTo  fS°drcorn-'P"^?  P"'"^  ''''^''^'^  staccai  Presen  al" 
rronrie^à  del  ..TJr  ^T^T  '  ."^"'^'^  '  ^  comunicano  allora  le 
Crmuco  a  h  tnlf"-'^  '  6/.nnonwo  alla  sostanza  intercel- 
lUMie  mucosa,  la  quale  viene  contemporaneamente  versnn  in  mnrr 

•  un  lltnX'f  scrgTut'rf  '  '^^^''^^^  da^rmerce 
di  cellule  n^oA^mL  lè^mnli  I.  '  ^f"^  mente  od  anche  più  fitto 
loro  una  sostatr  n  eVceilEe  i  r"'  '^'^''"'^"^•'^  già  frammezzo  a 
a  vasi  antichi  e  neopS  iL",^;  '^^^^  in-me 

gono  alla  substanti^ propria  AdtZSL^T^^^^^  'PP'''^"" 
dai  corpi  di  tessuto  connetiivn  proliferante,  sono  nate 

loro  precessi  fino  a  un  So  tafp  ''''''''  ^"^^^™e  ai 

scomparsa  lasciando  sX^ochi  r  idui  s  'r^^^  ' 
gati  a  mo'  di  fuso   si  sono  ni/.    .     ì  ,  Pai''e  allun- 

nuo,i  vasi.  Anche  ouesto  s^r^r^        '  f  "''"'  ^'-amutanclosi  cosi  in 
congiuntiva  protlfn  fse^^^^^^ 

menti;  esso  forma  una  nar-iP  .If  f  .  e  eminenze  e  gli  avvalla- 
6  diffuse,  com^pure  dei  Iranno  T"''  f  anulazioni  papillari 

^one,  e  trovasi  e^ziàn^lifnelL^XSr tt  ''''' 

guadagna  sempre  più  i?  onravvin  n    r'  f  ^^'''^"'^  ' 

connettivo  coi  loro  processTnonT   '  ^'"'''"«"'e.  >  di  tessuto 

grossolana  di  otr  cpIM  nh!  ''appresentano  più  se  non  una  rete 

'  significante  in.rfroÌ  l/r  c?  manifesta  in  esse  una  non  in- 
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quello  strato  della  sostanza,  le  quali  vengono  rivestite  dai  due  strati 

"Scas"  grado  più  elevato  ripertroßa  del  tessuto  non  è  per  ' 
niente  aff  ito  circoscritta  alla  congiuntiva  nello  stretto  significato  della 
narola  Anche  il  lasso  tessuto  sottocongiuntivale  sub.scc  le  medesime 
Eazioni  e  V  ene  comunemente  assai  rigonfiato  da  un  mfiltrato  ge- 
111^0^0    noltrè  l'infiammazione  si  trapianta  con  facilita  sulla  cornea, 
nrndnPondo     sintomi  della  cheratite  vascolosa.  Dessa  si  estende  ezian- 
L  faÄe  al  a^^^^^^^^^^^      palpebrale,  i  cui  corpi  d.  tessuto  con- 
nettivo cominciano  a  proliferare,  la  sostanza  intercellulare  si  rigonfia 
netuvo  coum  y  ^  .j  ^^^^^       ^jgj^g  di 

rdTttn^t^rmolir,  r\i  distende  considerevolmente  in  tutte  le 
direzioni  sotto  la  pressione  del  tumore  congmntiva  e 

Del  res^  il  processo  è  suscettibile  di  vane  modificaztom  Talora 
men  e  i  eli  di  tessuto  connettivo  proliferano,  si  raccoglie  nello  stroma 

miglianza  colle  uova  di  rana  ^  di  pesce 

rrreUrrddi'Srnefrno^cavo-atenato,  che  fonano  ,  vas,,»- 
.,o(l.ii  s,.lla  superficie  della  "»"«'"""j;'-  .,„,„,•„,•,       può  conslalare 

.]  Per  ciò  che  n^?^'',»,  '//S  J™^^^^^^^^ 
una  grandissima  analogia  fia  i  descriiu  8"""  ,      i  minore 

seenzi  --^^dTp^ot  -Tprol^^^^^^^^  f. 
lussureggiamenlo  dfl  PJ«^^^^^^^^  ^'J  ^^^tanza  intercellulare  gelatinosa 
più  crasso  accumulamento  ""f  '^i  più  scorrevole.  //  corpo  di 
povera  di  e^^^^j;^  nramènr  di'iffatta  massa  gelati- 
questi  g>-^n"l\  P'ftuiò  scorgere  la  delicata  striatura  del  tes- 
nosa;  solo  qua  e  cola  si  p  o  scor  e,e  j^^^.j,, 

suto  connettivo  con  «l^'f  ^'/^"".^^^^^^^  alquanto,  le  ma; 

l' innanzi  il  sistema  «tncolare  reuforme  s^^^^^^^  1^.  ^  , 

glie  tra  i  corpi  di  tessuto  .««""^^^^'suU,  ^^^^^  esterna  giace 

foro  processi  si  vanno  «-^f  V^Siferant  eK  '''''' 
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fondono  insieme,  e  sfumano  collo  stroma  gelalinosamenie  infiltralo 
della  congiuntiva. 

Siffatti  granuli  simili  alle  uova  della  rana  trovansi  nella  parte  di 
transizione  frequentemente  isolati,  oppure  scarsi  e  disseminati,  in- 
sieme ad  un  ben  sviluppato  tracoma  della  forma  già  descritta.  Essi 
appajono  allora  ordinariamente  disseminati  fra  i  granuli  opachi,  e 
si  può  assai  distintamente  riconoscere  dalle  numerose  forme  di  tran- 
sizione che  i  primi  non  sono  propriamente  che  modificazioni  degli 
ultimi. 

Talora  però  anche  la  parte  di  transizione  è  zeppa  di  un  tale  in- 
filtrato gelatinoso,  e  la  sua  superfìcie  è  tanto  copiosamente  dissemi- 
nata di  granuli  simili  alle  uova  della  rana,  ch'essi  si  appianano  re- 
ciprocamente alla  base,  e  che  gli  interstizj  scompajono  affatto.  Le 
altre  porzioni  della  congiuntiva  ponno  quivi  essere  alterate  affatto 
analogamente  come  nella  forma  ordinaria  del  tracoma.  In  alcuni  sin- 
goli casi  però  si  mostrano  parimenti  infiltrate  gelatinosamente ,  ed 
eziandio  disseminate  di  un  piccol  numero  di  granuli  simili  alle  uova 
della  rana  affatto  analoghi, 

*]  Si  disse  essere  il  tracoma  puro  simile  alle  uova  della  rana 
una  forma  affatto  speciale  della  congiuntivite ,  e  quale  «  tracoma 
propriamente  detto  »  venne  contrapposto  al  tracoma  papillare,  chia- 
mato da, alcuni  anche  «  blennorrea  cronica  ».  Non  visi  ponno  fare 
serie  obbiezioni,  in  quanto  che  la  demarcazione  delle  singole  specie 
della  smdesmite  è  sempre  discretamente  arbitraria.  ,^^ivehhe  però 
pm  giusto  il  riconoscere  nelle  due  forme  accennate  solo  gli  anelli 
estremi  di  una  catena  continuata  di  modificazioni  di  un  unico  e  me- 
desimo processo.  Infatti  i  granuli  simili  ad  uova  di  rana  si  svilup- 
pano nella  parte  di  transizione  con  frequenza  di  gran  lun^^a  mag- 
giore insieme  ad  un  ben  sviluppato  tracoma  papillare  della  congiun- 
tiva tarsale,  e,  volendo  conservare  quella  distinzione,  rendono  asso- 
lutamente necessaria  la  creazione  di  una  forma  intermedia  «  il  tra- 
coma misto  „.  Non  bisogna  neppur  dimenticare  che  i  casi  bene 
sviluppati  di  tracoma  papillare  e  misto  ,  allorquando  invecchiano , 
passano  assai  faci  mente,  sotto  uno  sviluppo  di  granuli  simili  ad  uova 
ai  rana,  in  una  degenerazione  gelatinosa  del  tessuto  congiuntivale. 

J  4  in  casi  sommamente  rari  la  congiuntiva  sottostà  in  tutta  la 
sua  estensione  ad  un  processo  di  proliferazione  a  decorso  cronico  ■ 
essa  s.  rammollisce  m  tutto  il  suo  spessore,  si  converte  in  un  les- 
u  o  simile  a  papille  carnee  che  facilmente  dà  sangue,  prorompono 
dalla  sua  superficie  ruvida  a  mo'  di  velluto  tumori  lassi,  ricchi  di 
vasi,  0  pallidi,  grigio-bianchicci,  di  variabile  grandezza,  i  quali  fon- 
dono rapidamente  colla  opposta  porzione  della  superficie  congiumi- 
irri..?^"''^  fi  estendono  colla  loro  base  sulla  cornea,  e  poco  a  poco 
LZZT  ^^y^"^''^^'^'  degenerativa).  Alla  fine  la  c;)ngiuntiva^de- 
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ö**  Nelle  forme  della  sindcsmiie  ün  qui  descriite  la  sostanza  in- 
tercellulare sviluppatasi  colle  e  dalle  cellule  proliferanti  appare  re- 
lativamerUe  povera  di  parti  costitutive  coagulantisi.  In  parte  essa 
viene  versala  sulla  superficie  della  congiuntiva,  ed  allora  ha  il  ca- 
rattere del  muco  o  di  un  liquido  torbido  {forme  secretorie);  in  parte 
infiltrasi  entro  il  tessuto  della  congiuntiva  istessa,  e  o  viene  riassor- 
bita, 0  si  condensa  poco  a  poco  ed  alla  fine  si  converte  in  stroma 
di  tessuto  connettivo  {forme  iperlrofizzanlisi).  Ora,  in  certi  casi,  sus- 
sistendo un  intenso  processo  di  proliferazione  del  tessuto,  la  sostanza 
intercellulare  di  nuova  formazione  diviene  oltremodo  ricca  di  parti 
costitutive  plastiche;  essa  coagula  prontamente,  e  insieme  cogli  eie- 
Unenti  cellulari  neoplasiici  forma  un  prodotto  solido  e  rigido. 

a)  Talora  la  secrezione  di  siffatta  massa  rigida  avviene  solo  negli 
strati  superficiali  più  ricchi  di  vasi  della  congiuntiva;  negli  strati 
più  profondi  di  questa  viene  secreto  un  prodotto  piìi  povero  di  parti 
costitutive  plastiche,  gelatinoso  od  affatto  sieroso.  Quella  sostanza  in- 
tercellulare rigida,  analoga  alla  fibrina  coagulata,  involge  gli  strali 
cellulari  superficiali  proliferanti,  e  si  presenta  sotto  forma  di  cotenne 
membranose  di  maggiore  o  minor  spessore,  le  quali  giaciono  sulla 
superficie  della  congiuntiva,  e,  mentre  numerosi  processi  fiocconosi 
partendo  dalla  loro  superficie  posteriore  penetrano  entro  il  tessuto 
congiuntivale,  aderiscono  tenacemente  a  questo,  cosi  che  non  si  ponno 
separare  senza  produrre  emorragie  parenchimatose.  Queste  cotenne 
sono  il  sintomo  caratteristico  della  così  della  sindesmite  membranosa. 
Esse  trovansi  più  di  spesso  eslese  sull'infera  superficie  della  congiun- 
tiva- più  frequentemente  però  mostransi  solo  qua  e  la,  mentre  nelle 
altre  porzioni  della  superficie  congiuntivale  la  sostanza  intercellulare 
si  palesa  sotto  forma  di  muco.  ,    .  , 

*1  Da  ciò  appare  l'intimo  legame  che  corre  tra  la  sindesmite  mem- 
branosa e  le  forme  secretorie  della  congiuntivite,  legame  che  si  pa- 
lesa del  resto  anche  da  ciò  ,  che  quella  assai  di  spesso  si  sviluppa 
da  queste,  e  che  al  rovescio  la  sindesmite  membranosa  passa  nelle 
forme  secretorie  della  congiuntivite  sempre  sotto  una  decrescente  in- 
tensità del  processo  di  proliferazione  del  tessuto  ,  oppure  si  meta- 
morfosa mediatamente  in  un  tracoma.  :„n^mma 
b)  In  altri  casi  parimenti  alquanto  rari,  se  il  processo  infiamma- 
torio è  sommamente  intenso,  non  solo  un  essudalo  ^S'fo  viene  se- 
paralo in  copia  sulla  superficie,  ma  eziandio  ti  tessn  o  dèh  on.iun 
Uva  ed  anche  il  tessuto  sottocoagiuntivale  rimane  talmcnlc  infiltrato 
di  un  prodotto  sodo  e  prontamente  coagulabile  da  comprimere  i  v., 
e  quindi  il  parenchima  si  vuota  di  sangue  e  diviene  pallido,  e  non 
diTado  si  mortifica  parzialmente  per  mancanza  del  necessa^ 
flusso  di  materiali.  Viene  ^voAoilo  m  maggior  ^^^rt^'/'Z^^^^ 
superficie  ricca  di  vasi  della  congiuntiva  e  specialmente  "e  e/tó 
pipillarej  ivi  talora  giunge  a  formare  dense  '^''««^«,,,f;./;;f;i^J,e- 
la  congiuntiva  del  tarso  diviene,  come  nel  tracoma,  ruvida  per  e.cre 
scenze  papillose  (Syndesmilis  diphthericaj. 
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*]  In  siffatti  casi  gli  elementi  cellulari  di  nuova  formazione  non 
:arrivano  ad  un  completo  sviluppo,  in  causa  della  eccessiva  rapidità 
•del  processo;  appajono  in  gran  parte  come  nuclei  sformati,  i  quali 
subiscono  una  rapida  germinazione  e  suddivisione;  d'altra  parte  poi 
anche  già  una  degenerazione  adiposa.  La  sostanza  intercellulare  ri- 
gida è  essa  pure  contraddistinta  da  una  grande  ricchezza  di  detrito 
adiposo,  e  palesa  con  ciò  il  principio  della  sua  degenerazione.  Questa 
fusione  si  fa  particolarmente  rimarchevole  sulla  superfìcie  della  con- 
giuntiva, e  quindi  anche  la  sindesmite  difterica  di  solito  procede 
sotto  una  secrezione  più  copiosa,  o  quanto  meno  più  abbondante  di 
un  prodotto  simile  al  piorroico. 

c)  In  una  terza  serie  di  casi  un  prodotto  infiammatorio  rigido  si 
raccoglie  in  alcuni  punti  entro  il  tessuto  della  congiuntiva,  si  fonde 
però  ben  presto,  e  rappresenta  per  tal  modo  focolaj  purulenti,  i 
quali  presentano  forme  svariate  a  norma  della  loro  posizione  più  su- 
perficiale 0  più  profonda,  a  norma  della  loro  delimitazione  ecc. 

«.  Qualche  volta  sono  ascessi  di  una  maggiore  o  minore  estensione 
che  talora  si  estendono  nel  tessuto  sottocongiuntivale,  lo  perforano 
e  guariscono,  oppure  si  convertono  fin  da  principio  in  un'ulcera  aperta 
più  di  rado  in  un'ulcera  cava.  ' 

ß.  Altre  volte  la  fusione  di  un  focolajo  superficiale  del  prodotto 
produce  fin  da  principio  un'  Alleerà  aperta. 

7.  In  casi  rarissimi,  durante  il  decorso  del  processo  vajuoloso  op- 
pure sussistendo  un  eczema  della  cute  della  faccia,  giunge  alla  for- 
mazione di  pustole  marciose.  La  loro  sede  più  frequente  è  la  zona 
della  congiuntiva  tarsale  più  prossima  al  margine  palpebrale  ,  non 
che  la  parte  di  transizione.  Le  pustole  che  spuntano  nella  località 
da  ultimo  nommata  sono  per  la  loro  forma  esteriore  e  pel  loro  modo 
di  comportarsi  anatomico  affatto  identiche  ai  granuli  tracomatosi  si- 
mili ad  uova  di  rana  ;  la  differenza  consiste  solamente  nella  costitu- 
zione purulenta  del  prodotto  e  nella  conseguente  opacità  e  colorito 
giallo  di  pus  delle  eminenze  granulose. 

^.  Oltremodo  frequenti  appajono  i  focolaj  inflammatorj  di  tale 
natura,  che  hanno  la  significazione  di  efflorescenze  erpetiche.  Sono 
mai  tondeggianti,  nettamente  dehmitati,  grandi  da  un  grano  di  mi- 
glio ad  uno  di  canape,  i  quali,  mercè  una  rapida  fusione  dei  loro 
strati  superficiah  e  mercè  il  distacco  dell'epitelio  prima  sollevato  in 
lorma  di  vescicola,  si  convertono  in  ulcerette  superficiali,  poco  pro- 
londe,  a  netti  contorni,  e  poco  a  poco  si  approfondano;  talora  però 
anche  si  fondono  d'un  tratto  in  tutta  la  loro  massa,  ed  allora  danno 
origine  a  lacune  di  sostanza  ulcerose  con  margini  cadenti  a  picco 
vJu  P^'™ento  infiltrato  più  di  spesso  si  abbassa  al  dissotto  del 
"veuo  della  vera  congiuntiva. 

B.  Non  può  essere  mai  bastantemente  inculcato,  che  le  descritte 
TsZ^Jìnf  corrispondono  per  niente  affatto  a  processi  morbosi 
^me»mWe  diversi,  ma  che  in  es3e  non  si  devono  riconoscere 


408 

che  modificazioni  di  un  solo  e  medesimo  processo  ,  le  quali  dipen- 
dono da  varie  condizioni  in  parte  esteriori,  dalla  intensità  e  qualità 
del  nocumento,  dalla  durata  dell'azione  della  causa  nociva,  dalle 
stadio  del  processo,  dallo  stato  dei  vasi,  e  rispettivamente  anche  dalla 
maggiore  o  minore  partecipazione  dei  nervi  congiuntivali  ecc. 

*]  Infatti  solo  in  teoria  si  può  stabilire  una  classificazione  basata 
su  quelle  differenze  delle  varie  forme  della  s'màesmìle;  nella  pratica 
le  singole  forme  apparentemente  ben  demarcate  della  congiuntivite 
si  confondono  tra  loro  per  numerose  forme  intermedie  e  combina- 
zioni, così  che  spesse  volte  il  medico  può  diagnosticare  l'una  o  l  altra 
forma  della  sindesmite  a  norma  del  metodo  siibbieltivo  ch'egli^  impiega 
nelle  proprie  osservazioni.  Assai  comunemente  inoltre  la  qualità  e  quan- 
tità dei  prodotti,  come  pure  la  loro  distribuzione  variano  in  un  solo  e 
medesimo  caso  a  norma  dell'intensità  del  processo  di  proliferazione.. 
Sembra  allora  che  una  forma  della  sindesmite  siasi  sviluppata  da 
un'  altra.  Si  manifesta,  a  mo'  d'esempio,  il  processo  sotto  forma  di 
una  piorrea,  acquista  poco  a  poco  il  carattere  blennorroico  ,  passa 
in  una  differite,  per  ridivenire  una  piorrea,  e  poscia  una  blennorrea, 
e  finalmente  incamminarsi  alla  guarigione  per  la  via  del  catarro,  op- 
pure per  completare  il  concetto  del  tracoma  mercè  l' ipertrofia  dei 
tessuto  congiuntivale.  Con  eguale  frequenza  si  manifestano  forme 
miste,  per  esempio  il  tracoma  con  secrezione  blennorroica,  con  ettlo- 
rescenze  erpetiche  continuamente  recidivanti;  catarro  con  placche 
membranose  sovra  singole  porzioni  della  congiuntiva;  erpeti,  i  quali 
poco  a  poco  si  associano  al  catarro,  al  tracoma  ecc. 

C.  Il  processo  infiammatorio  decorre  sempre  nella  congiuntiva  sotto 
una  più  0  meno  considerevole  iperemia  del  tessuto.  Questa  in  ge- 
nerale trovasi  in  rapporto  colla  intensità  del  processo  e  colla  gran- 
dezza  della  produttività  dell'infiammazione.  Nei  casi  speciali  pero  os- 
servansi  parecchie  eccezioni.  Appunto  nella  forma  pm  intensa  della 
sindesmite  (la  difterite  della  congiuntiva)  la  cong.unuya  ^filtrata  di- 
venta non  di  rado  in  alto  grado  povera  di  sangue  in  c«usa  della 
compressione  dei  vasi.  Anche  nel  tracoma  puro  simile        ^ma  di 
rana  l'iperemia  è  pei  medesimi  molivi  relativamente  poco  sviluppata. 
La  gradazione  del  rossore  delV  infezione  vana  assai,  bssa  si  ac- 
costa  ora  al  rosso  vivace  del  sangue  arterioso   ora  s.  '■e"de  pm  ma- 
nifesta la  tinta  azzurrina  del  sangue  penoso.  Ir  si  «P^^f 
certo  qual  modo  il  carattere  piuttosto  arterwso  o  veno  o  ^  "'P^'^ 
mia  Nello  scorbuto  il  colore  si  cangia  notabilmente    "^.^'^letto  e 
bruno  Del  resto  anche  la  condizione  dello  strato  eintelwle  spiega 
una  assai  considerevole  influenza  sulla  gradazione  della   "  ta^  ln^^ 
mentre  l'epitelio  cresce  di  spessore  sotto  la  proliferazione  infiamma 
"  it  esso'comunica  al  rossL  ^'i^J^r  ^  -"^CifeTta?^^ 
liva  una  tendenza  al  grigio  od  «1  B>«"°-§^'S'^!  p  n  nm^ 

più  evidente  quanto  maggiore  è  l'aumento  di  ^«^^ /J"^^^^^^^ 
torbidi  sono  gli  elementi  di  nuova  formazione.  In  conseguenza 
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che  il  colore  della  congiuntiva  si  approssima  di  più  al  roseo  pallido 
0  al  lillà,  0  ad  un  rosso-giallo  sporco.  Inoltre  il  rossore  d'injezione 
della  congiuntiva  viene  anche  più  di  spesso  modificato  dall'  ematina 
imbibita  in  un  rosso-gialliccio  chiaro  o  in  un  rosso-brunastro. 

Se  l'injezione  della  congiuntiva  è  più  forte,  non  di  rado  avven- 
gono stravasi  sanguigni.  Questi  d'ordinario  presentansi  dapprincipio 
come  macchie  affatto  irregolari  d'un  rosso  vivo ,  le  quali  più  tardi 
cangiano  la  loro  tinta  in  un  rosso-azzurrino  o  in  un  rosso-brunastro, 
però  nei  versamenti  copiosi  anche  in  un  rosso-sanguigno  oscuro  o 
in  un  rosso-purpureo,  e  ponno  apparire  perfino  nere.  È  particolar- 
mente caratteristica  in  esse  runiformità  della  loro  tinta  e  la  sfuma- 
tura dei  loro  'margini  in  un  rosso-vivo,  in  gialliccio  o  in  brunastro. 

D.  Il  processo  di  proliferazione  del  tessuto  decorre  nella  congiun- 
tiva, come  altrove,  ordinariamente  con  qualche  elevazione  della  tem- 
peratura. Questa  però  è  notevole  obbiettivamente  d'ordinario  sólo  nei 
gradi  più  alti  d'intensità  del  processo,  in  ispeeie  se  esiste  una  chemosi. 
Nei  gradi  minori  d'intensità  dell'infiammazione  l'aumento  locale  di 
calorico  di  solito  sfugge  all'osservazione;  solo  le  lagrime,  nel  caso 
che  fluiscano  in  maggior  copia,  lasciano  riconoscere  qualche  aumento 
della  temperatura. 


1.  Catarro  congiuntivale. 

Quadro  della  malattia,  —  Insieme  ai  sintomi  di  una  più  o  meno 
considerevole  iperemia  ed  alla  tumefazione  della  congiuntiva,  è  ca- 
ratteristica la  secrezione  di  un  prodotto  ììiucoso- torbido  o  mucoso- 
purulento  in  quantità  variabili,  ma  sempre  moderate. 

10  L'iperemia  è  assai  variabile  per  intensità  ed  estensione  a  norma 
del  grado  dell  affezione  catarrale.  Può  limitarsi  al  distretto  papillare 
ma  più  di  spesso  anche  nei  gradi  minori  del  catarro  si  estende  alla 
parte  di  transizione,  compresavi  la  piega  semilunare  e  la  caruncola, 
lyei  gradi  pm  elevati,  insieme  coìVuniforme  rossore  d'iniezione  della 
porzione  palpebrale  e  della  parte  di  transizione,  appare  iniettata  re- 
ticolarmente eziandio  la  congiuntiva  del  bulbo.  Nei  gradi  massimi 
ael  catarro  la  congiuntiva  è  arrossata  uniformemente  in  tutta  la  sua 
estensione.  Jl  rossore  d'injezione  dapprincipio,  finché  prevalgono  i 
lenomeni  irritativi,  è  più  vivo;  se  il  catarro  dura  più  a  lungo^ende 
pm  ali  azzurrino,  e  coli' aumento  di  massa  dello  strato  cellulare  su- 
perficiale si  frammischia  notabilmente  di  grigio,  si  fa  lillà  o  violetto- 
grigio.  OH  stravasi  sanguigni  non  sono  rari  sul  principio  nei  catarri 
di  grado  più  elevalo.  ^ 

20  La  tumefazione  del  tessuto  nei  gradi  minori  del  catarro  si  mu- 
nitesla  d  ordinario  solo  nella  piega  semilunare  e  nella  caruncola. 
i\ei  gradi  più  elevati  si  presenta  alquanto  tumefatta  anche  la  mrte 
di  transizione.  Nei  gradi  massimi  finalmente  incontrasi  talora  perfino 
«n  rigonfiamento  della  congiuntiva  che  si  accosta  alla  chemosi.  A'ei 
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primi  sladj  il  tumore  è  più  duro,  e  perciò  la  superficie  delle  por- 
zioni congiuntivali  infiltrate  si  presenta  liscia,  hicente.  Nell'ulteriore 
decorso,  scemando  l'intumescenza,  la  congiuntiva  si  rilascia,  si  avviz- 
zisce, forma  ripiegature  e  palesa  affatto  evidente  un  rammollimento 
spugnoso.  Mercè  la  tumefazione  delle  papille  la  parte  tarsale  della 
congiuntiva  acquista  facilmente  un  aspetto  ruvido,  leggermente  vel- 

^"*TZa  grandezza  del  timore  non  dipende  però  solamente  dall'in- 
tensità del  processo  infiammatorio;  imperocché  anche  i  catarri  leg- 
qeri  non  infrequentemente  si  associano  con  un  edema  congiunti- 
vale e  palpebrale.  Queste  parti  rigonfiansi  allora  assai  considerevol- 
mente quantunque  il  rossore  d' infezione  sia  assai  pallido;  anzi  si 
danno  casi,  in  cui  solo  una  rete  vascolare  rosso-gialliccia  percorre 
la  congiuntiva  rigonfiatasi  in  grosse  intumescenze.  Questa  circostanza, 
come  -pure  la  consistenza  pastosa  del  tumore  non  permettono  allora 
facilmente  errori  circa  il  carattere  del  tumore. 

5°  Un  notabile  aumento  della  temperatura  si  riscontra  solo  nei 
catarri  di  un  grado  molto  elevato,  ed  anche  aMora  cede  tosto  ap- 
pena incomincia  il  rilasciamento  catarrale. 

40  Così  pure  i  più  violenii  dolori,  la  fotofobia  ecc.  hanno  poca 
importanza  nel  quadro  morboso  del  catarro  puro.  Questo  decorre 
ordinariamente  senza  dolore;  notasi  solo  un  senso  di  ardore,  di  rnor- 
dicazione,  di  prurito,  oppure  la  sensazione  come  se  esistesse  nell  oc- 
ehio  un  corpo  straniero,  della  sabbia.  Ed  eziandio  questi  sintomi  sub- 
biettivi  spesso  tormentano  il  paziente  solo  in  certe  epoche  ,  durante 
la  dimora  in  un'  aria  impura  0  calda,  sotto  l'azione  di  una  luce  più 
intensa  0  di  forti  contrasti  di  luce  (per  esempio  nell' il  uminazione 
artificiale),  dopo  e  durante  gli  sforzi  più  intensi  del  occhio  per  d  1- 
stin^ere  gli  oggetti  minuti,  dopo  una  maggiore  attività  dei  muscol 
masticatorfeccr,' allorquando  si  producono  effervescenze  0  stasi  ne 
dominio  della  vena  cava  superiore,  per  esempio  m  seguito  a  lauti 

^'"l'ì  Tlori  più  violenti,  massime  quando  sono  accoppiati  a  fotofo- 
bia  e  ad  un  abbondante  scolo  di  lagrime  più  calde ,  indicano  una 
morbosa  partecipazione  delle  parti  che  trovansi  m  pm  sirena  re  a- 
r^e  eoiC.?a7mr.-.  Di  solito,  sussistendo  que  sintomi ,  si  potrà 
Mostrare  la  più  forte  inj ezione  del  tessuto  jess^^  P  " 

finn  eia  i  principi  di  efflorescenze  erpetiche ,  di  una  cheratite  ecc. 
AUoraùandS  PO    'uniforme  injezione  della  congiuntiva  de  bulbo 
rSimposs-S^iL  il  diseernere  l'iniezione  e,ùd^«/e,^^^^^^ 
volte  di  andar  errati  supponendola  e  regolando  ^u  di  essa  le  reta 

noTpSLS':;ria  alqi^nto  per  1^.  ^^i^^^e  Huanfità 
a  norma^einntensità  del  ^J^:  Z::^  ^l^'::i^Z 
SÌ:e^ZS^T"^ueste  di  solito  appajono  al- 
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quanto  più  viscose,  fanno  un  po'  di  schiuma,  sono  ben  anche  colo- 
rate in  gialliccio  0  in  rossigno,  e  contengono  pochi  fiocchetti  di  muco 
torbido,  tenace.  Sviluppandosi  vieppiù  l'infiammazione,  il  prodotto 
mucoso  aumenta  di  massa,  si  fa  più  torbido,  e  può  nei  casi  di  un 
grado  elevato  acquistare  persino  il  colore  e  l'opacità  del  vero  pus; 
si  distingue  però  bastantemente  da  quest'ultimo  per  la  sua  consistenza 
e  per  la  sua  insolubilità  nelle  lagrime.  Se  il  processo  infiammatorio 
ha  superato  il  suo  acme ,  si  rende  ognor  f>iù  manifesto  il  rilascia- 
mento del  tessuto  congiuntivale;  così  aumentasi  la  secrezione  del 
prodotto  caratteristico,  e  questo  si  fa  non  di  rado  più  torbido  e  più 
somigliante  al  pus  di  quanto  lo  fosse  prima.  La  secrezione  delle  la- 
grime poi  invece  diminuisce,  il  secreto  catarrale  acquista  poco  a  poco 
il  sopravvento.  In  seguito  scema  anche  la  quanliià  di  quest'ultimo; 
inoltre  diventa  più  chiaro,  più  diafano;  alla  fine  non  palesa  più  se 
non  strie  torbide,  ed  acquista  cosi  sempre  maggiore  analogia  col 
muco  normale  della  congiuntiva.  Nei  catarri  inveterati,  cronici  il 
fnuco  secreto  in  abbondanza  può  persino  diventare  trasparente  come 
vetro. 

La  secrezione  morbosa  viene  del  resto  influenzata  da  tutto  ciò  che 
può  aumentare  transitoriamente  lo  stato  irritativo  della  congiuntiva 
e    iperemia  dei  vasi.  Le  effervescenze  e  le  stasi  del  sangue,  l'azione 
della  polvere,  dell  aria  impura,  di  gradi  più  elevati  di  calore,  di  una 
luce  viva,  gli  sforzi  degli  occhi  ecc.  aumentano  considerabilmente  la 
quantità  del  prodotto  e  la  sua  torbidezza;  mentre  le  condizioni  od- 
poste,  1  soggiorno  in  un'aria  fresca  e  pura,  in  località  moderata- 
mente illuminate,  il  riposo  degli  occhi  ecc.  scemano  la  secrezione  e 
la  accostano  di  pm  allo  stato  normale  rispetto  alla  qualità   La  se- 
r^nn?n'"f  essere  maggiormente  copiosa  alla  sera,  e  specialmente 
ln.n  r       '   '     sonnecchiare.  Durante  il  sonno  notturno  scema 
ni3i  nTnU%''f  T^'''  ^'^^'".'  ^  specialmente  negli  inveterati  cro- 
assòintint!         ^J'p  P''^""'^'  risvegliandosi  di  notte ,  è 

•  mrncan.Triir'''^''^^^  '^P'''"^^''^      palpebre  a  motivo  della 

Sumivn  Flr  ,  ^^'^'•e^'°»e  che  mantiene  umida  e  scorrevole  la  eon- 
Sa  che  °  omo''  ''''^''T^  le  palpebre  o  umettarle  con  saliva 
aZen.o  11  f  dell'iperemia  e  il  conseguente 

i  ZZ  «««••ezione,  ritorni  la  mobilità  delle  palpebre.  Spesso 

llT  V  dh>"/"'  principalmente  di  questa  secclJJa  degli  L 

q"Lirf;[L'aSe'        '  "  ^^"^^"^^   ---«^^  ^ 

svilLno  '^^^'tti,a  del  secreto  catarrale  nel  leggero 

Äfe  in  mi  '  P'-^^^«  ^  ^ P"^'^^         è  egualmente 

•si  trnv!      ^"«'s^ogha  momento.  Però  nella  maggior  parte  dei  casi 

L  he^Z^  '^rr  P''^""  '^f"'''''  di%-ansiione  %cTni 

il  malZ.  "'P'"'"'  P^'P'^-""  '  ^"«••dare  in  a^tò 

1  Inoltre  trovasi  il  secreto  d'ordinario  nell'angolo  palpebrale  in- 


terno,  o  in  istato  di  freschezza,  o  essiccalo  in  croste  gialliccie  o  bru- 
naslre.  I  fiocchi  arrivali  nel  condono  lagrimale  vengono  infaiu  spini, 
dal  battere  delle  palpebre  verso  l'angolo  interno  dell' occhio  e  sic- 
come non  ponno  varcare  il  punto  lagrimale,  si  raccolgono  cola  e  si 
essiccano  sotto  l'induenza  dell'aria  atmosferica. 

*1  Durnnte  il  sonno  notturno,  nel  quale  non  ha  luogo  1  ammiccare, 
non  riesce  possibile  questo  spostamento  del  secreto  verso  1  ango  o 
interno  dell'occhio;  i  prodotti  mucosi,  sotto  la  pressione  del  muscolo 
orbicolare,  penetrano  solamente  entro  la  rima  palpebrale,  si  arrestano 
qui  tra  le  ciglia,  vi  si  essiccano  e  saldano  insieme  più  o  meno  lena- 
Gemente  le  labbra  esteriori  dei  due  margini  palpebrali.  L  incolla- 
mento notturno  della  rima  palpebrale  è  una  comune  lagnanza  degh 
individui  affetti  di  catarro  congiuntivale.  Nei  catarri  di  un  grado  più 
elevato  si  formano  durante  la  notte  grosse  croste  sui  margmi  pal- 
nebi'ali,  ed  eziandio  durante  la  giornata  si  troverà  costantemente  uria 
maggior  copia  di  prodotti  catarrali  nel  sacco  congiuntivale  e  nella 

fessura  palpebrale. 

*1  Se  il  malato  è  sudicio,  allora  si  raccoglie  il  secreto  recente, 
e  sviluppansi  grosse  croste  in  grande  quantità  così  che  a  prima  vi- 
sta si  potrebbe  pensare  alla  presenza  di  una  blennorrea.  Basta  pero 
il  ripulimento  per  constatare  il  vero  quantitativo  della  secrezione. 

60  II  catarro  congiuntivale  è  d'ordinario  associato  a  disturbi  visivi, 
Nei  gradi  minori  del  catarro  questi  costituiscono  talora  il  maggwre 
incomodo  di  cui  lagnasi  il  paziente;  egli  viene  grandemente  vessalo 
e  spes^o  impedito  da  quei  disturbi  nelle  sue  consuete  occupazioni. 
Maui  i  fiocchi  sospesi  entro  le  lagrime  vengono  dal  batter  del  e 
palpebre  spalmali  colle  lagrime  sulla  superficie  de  la  cornea  e  de- 
tono a  motivo  della  loro  eterogeneità  ottica  rendersi  palesi  ne  campo 
visivo,  in  quanto  che  intorbidano  le  immagini  degli  oggetti,  come 
se  un  vetro  torbido  stesse  dinanzi  agli  occhi  del  paziente. 

L'Immagine, di  una  fiamma  «PP-^q-"^^,^«"! 7? '^Ij^^  7. 
cerchia  di  vapori ,  e  non  di  rado  ne'  colon  dell  inde.  Gli  altri  og- 
Te  ti  vengono^per  epiti  come  se  fossero  coperti  da  un  velo  o  da  una 
nebbia  la  quale  diviene  tanto  più  fitta  quanto  più  il  malato  si  for  a 
Si  di^ce  ne?li  distintamente ,  imperciocché  egli  aumenta  con  ciò  lo 
ICo  ZZ.o  della  sua  congiuntiva.  Da  q^^e  lagnanze  dei  paz.em 
ch'essi  non  ponno  continuare  a  leggere,  a  scrivere  ecc.  perchè  lulli 
guT^etti  si  confondono  insieme,  ed  appajono  netti  solo  lempora- 

-  vivamente  illuminata 

od  I  firlEo  illuminalo  dalla  luce  solare,  il  campo  visivo  appare 
blsarente"  su-i^to,  disseminato  di  miriadi  di  Punu  P- 

^^b^  ^-1  tns^^  r  i^r  r  ^^os..;. 
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malato  attraverso  un  sottile  pertugio  praticato  in  un  foglio  di  carta. 
Quelle  figure  sono  l'ombra  del  muco  esistente  sulla  cornea  e  del 
detrito  epiteliale  in  esso  contenuto.,  come  pure  delle  bollicine  d'aria 
che  vi  si  formano  (Yeggasi  lo  Scotoma). 

Cause.  —  1"  Il  catarro  congiuntivale  si  sviluppa  con  discreta  fre- 
quenza secondariamente,  e  trovasi  allora  basato  sul  legame  anatomico 
•o  funzionale,  in  cui  sta  la  congiuntiva  cogli  organi  adjacenii.  Così 
decorrono  ben  di  rado  infiammazioni  alquanto  violenti  nel  distretto 
di  irradiazione  del  sistema  de'  nervi  ciliari,  nella  membrana  mucosa 
nasale,  nella  regione  lagrimale  e  nei  margini  palpebrali  senza  che 
venga  tratta  in  compassione  la  congiuntiva.  Con  non  minore  fre- 
quenza il  processo  si  trapianta  dalla  cute  esterna  del  volto  sulla  con- 
giuntiva. Avviene  infatti  comunemente  nell'  Erysipelas  faciei  che  la 
congiuntiva  si  injetti  e  sporga  sotto  forma  di  grossi  tumori,  i  quali, 
a  seconda  del  carattere  della  risipola ,  ora  rassomigliano  maggior- 
mente all'edema,  ora  alla  vera  chemosi,  si  avvizziscono  col  retrocedere 
della  risipola  ,  e  lasciano  la  congiuntiva  in  un  vero  stato  catarrale. 
Anche  nelV impetigine,  nell'ecsema,  nell'/ierpes  zoster  ecc.  della  cute 
della  faccia  la  congiuntiva  vi  partecipa  non  di  rado  sotto  forma  di 
catarro. 

_  2°  La  congiuntiva  inoltre  soffre  quasi  costantemente  in  modo  con- 
siderevole nei  processi  esantematici  acuti,  nel  vajaolo,  nel  morbillo, 
nella  scarlattina.  La  sua  affezione  si  manifesta  già  nei  primordj  dello 
stadio  di  eruzione ,  e  si  caratterizza  ora  come  semplice  irritazione , 
ora  come  un  più  o  meno  violento  catarro;  anzi  la  sindesmite  può 
persino  aumentare  fino  al  grado  di  blennorrea.  La  congiuntiva  par- 
tecipa quivi  all'affezione  quale  parte  del  sistema  generale  delle  mem- 
brane, e  quindi  è  pienamente  giustificata  la  designazione  di  questa 
forma  del  catarro  coi  nomi  di  Ophthalmia  variolosa ,  morbillosa 
scarlatinosa.  ' 

*]  Non  bisogna  però  dimenticare  che  sotto  questo  nome  vengono 
eziandio  descritti  stati  affatto  diversi,  cioè  la  Panophthalmilis  meta- 
statica, la  quale  talora  si  sviluppa  nello  stadio  di  acme  di  un  pro- 
cesso a  decorso  anomalo,  e  V Herpes ,  il  quale  si  palesa  facilmente 
sulla  cornea  e  sulla  congiuntiva  nello  stadio  di  dessiccazione  di  quedi 
esantemi.  ^  ^ 

5°  Nel  numero  di  gran  lunga  mggiore  de' casi  il  catarro  con- 
giuntivale e  primario ,  prodotto  da  nocumenti  che  colpirono  diretta- 
mente la  congiuntiva.  I  traumi,  i  corpi  estranei  e  gli  agenti  chimici 
Che  pervennero  accidentalmente  o  furono  introdotti  a  bella  posta 
entro  il  sacco  congiuntivale,  occupano  il  primo  posto  fra  questi  no- 
cumenti a  motivo  della  frequenza  della  loro  attività  eziologica.  L'aria 
impura,  impregnala  di  esalazioni  ammoniacali  e  in  genere  escremen- 
wzie,  di  fumo,  di  vapori  di  tabacco,  di  sottili  pulviscoli  ecc.  merita 
speciale  menzione  siccome  un  importantissimo  fattore  nella  eziologia 
<ieil  inliammazione  della  congiuntiva.  Le  osterie  ed  i  caffè  molto  fre- 
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quentati,  le  sale  da  ballo,  le  cucine  ed  i  forni  da  pane,  le  officine 
entro  cui  convive  buona  parte  del  giorno  un  gran  numero  di  opera] 
è  si  occupa  ben  anche  con  sostanze  pulverulenli;  le  cabine  zeppe  di 
gente ,  le  abitazioni  ed  i  dormitori  ;  le  prigioni ,  gli  stabilimenti  di 
educazione ,  le  case  de'  poveri ,  le  case  degli  operaj  e  consimili  lo- 
calità, e  in  ispecie  poi  le  caserme  sono  riconosciute  generalmente 
come  veri  semenzaj  delle  ottalmie.  Tra  i  nocumenti  fisici  si  distin- 
guono specialmente  il  vento  e  le  correnti  fisse.  Però  anche  V azione 
prolungata  dell'aria  atmosferica  sovra  parti  del  sacco  congiuntivale, 
le  quali  ordinariamente  non  trovansi  nel  dominio  della  rima  palpe- 
brale,  può  divenire  causa  di  catarri  congiuntivali.  Gli  ectropj ,  la 
perdita  delle  palpebre  ,  Vesoftalmo  ecc.  sono  d'  ordinario  complicati 
con  catarri  congiuntivali.  Tra  i  nocumenti  organici  contansi  gli  sforzi 
eccessivi  degli  occhi  per  vedere  più  distintamente.  L' occuparsi  di 
piccoli  oggetti  non  convenientemente  illuminati,  ad  insufficiente  fa- 
coltà di  accomodazione  ecc.  sono  assai  comuni  fonti  dell' ottalmia  in 
discorso» 

40  Per  ultimo  non  vuol  essere  dimenticata  la  probabile  trasmissi- 
bilità del  catarro  da  un  individuo  ad  un  altro  mercè  la  materia  se- 
creta. La  proprietà  appiccaliccia  non  è  quasi  revocabile  in  dubbio  , 
almeno  pei  prodotti  più  analoghi  al  pus. 

50  Qi<a/e  momento  predisponente  devesi  considerare  il  rilasciamento 
del  tessuto  congiuntivale  e  dei  vasi,  che  viene  frequentemente  osser- 
vato nei  vecchi  in  ispecie ,  ed  inoltre  eziandio  consecutivamente  a 
congiuntiviti  più  volte  superate  0  di  una  più  lunga  durata. 

Decorso.  —  È  questo  generalmente  tanto  più  lungo,  quanto  meno 
l'individuo  colpito  può  sottrarsi  ai  nocumenti  causali.  Se  ciò  riuscì 
possibile,  allora  il  catarro  si  mostra  tanto  più  pertinace,  quanto 
maggiore  è  il  tempo  da  cui  dura.  Quindi  le  affezioni  nate  recente- 
mente e  provocate  da  nocumenti  accidentali  ed  agenti  solo  per  breve 
lasso  di  tempo  permettono  generalmente  di  stabilire  una  faustissima 
prognosi;  mercè  un  conveniente  sistema  di  vita  del  maialo  ed  una 
eiusta  terapia,  anzi  eziandio  senza  alcun  trattamento,  bastano  sovente 
pochi  giorni ,  nei  casi  più  gravi  da  2  a  3  settimane ,  a  condurre  a 
fermine  il  processo.  Negli  ectropj,  nelle  perdite  di  sostanza  palpe- 
brali ecc.,  in  cui  continua  l'azione  dei  momenti  eziologici  come  pure 
negli  individui  molto  vecchi  con  tessuto  assai  rilasciato  il  catarro  di- 
venta ben  anche  abituale  e  resi^ste  spesso  a  ^"«^»^«f '^"^^jl^^^^^^ 
cura  Questo  però  vuol  essere  detto  naturalmente  solo  della  geneia- 
lità-  nel  caso  concreto  si  verificano  spesso  eccezioni. 

De"  i-esto  il  decorso  non  è  sempre  assolutamente  regolare ,  cosi 
ohe  i  nrocesso  si  sviluppa  lentamente  fino  a  un  dato  grado,  e  poscia 
tv  p^o  a  poco'èislV  guarigione.  Assai  M"enten.ente  notan. 
Ultimazioni,  in  quanto  che  ora  si  palesano  più  dist  nt.  1  s.m^^^^^^ 
ritativi,  ora  invece  il  rilasciamento  catarrale  ^^n  ,  aumento  della  se 
erezione.  Con  particolare  frequenza  .1  decorso  viene  mod  ficaio  da 
una  complicazione  del  catarro  con  irritazioni  nel  sistema  ciliare. 
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*]  Queste  richiedono  da  parte  del  medico  curante  una  tanto  mag- 
giore attenzione  in  quanto  che,  sotto  un  aumento  della  irritazione 
mercè  accidentali  nocumenti  o  mercè  la  continuazione  di  una  terapia 
alquanto  irritante,  si  manifestano  con  facilità  efflorescenze  erpetiche, 
0  ben  anche  una  cheratite,  e  persino  si  può  suscitare  una  infiam- 
mazione entro  gli  organi  interni  del  bulbo. 

Esiti.  —  L'esito  regolare  è  quello  della  guarigione.  In  condizioni 
sfavorevoli  però  il  catarro  può  ben  anche  aumentare  fino  alla  blen- 
norrea  ecc.,  oppure  passare  in  un  tracoma.  Può  anche  diventar  cro- 
nico  e  alla  fine  eziandio  abituale,  allorquando  esiste  una  predisposi- 
zione in  un  forte  rilasciamento  della  congiuntiva  e  dei  vasi,  od  al- 
lorché non  si  ponno  rimuovere  le  cause  efficienti  di  esso. 

In  tali  catarri  inveterali  cronici  avviene  non  di  rado  un  notabile 
inspessimento  ed  intumescenza  della  congiuntiva;  questa  si  fa  iper- 
trofica, e  per  ultimo  obsolescente  per  una  grande  estensione,  lasciando 
dietro  di  sè  placche  sode,  tendinose,  e  producendo  un  accorciamento 
della  piega  di  transizione,  e  in  via  eccezionale  ben  anche  un  arro- 
vesciamento  all'indentro  della  superficie  del  margine  palpebrale  (en- 
tropio). Più  di  spesso  però  sviluppansi  in  tali  circostanze  insieme  colla 
ipertrofia  della  congiuntiva  ectropj,  massime  presso  i  vecchi.  Infatti 
sotto  la  continuante  infiammazione  catarrale  della  congiuntiva  soffre 
alla  fine  anche  la  cartilagine  palpebrale,  si  rammollisce  poco  a  poco, 
e  siccome  la  sua  resistenza  non  basta  più  a  sostenere  la  palpebra' 
inferiore,  questa  si  allontana  alquanto  dal  bulbo,  si  abbassa.  La  con- 
seguenie  eversione  dei  condotti  lagrimali  aumenta  allora  ancor  più 
gli  impedimenti  che  incontra  la  lagrimazione  nella  falsa  posizione 
del  margine  palpebrale,  le  lagrime  sgocciolano  continuamente  sulla 
cute  delle  palpebre  e  delle  guance ,  la  escoriano ,  provocano  infiam- 
mazioni erilematose  e  finalmente  la  corrugazione  di  essa,  per  cui 
l'ectropio  cresce,  e  contemporaneamente  poi,  mercè  la  denudazione 
di  una  parte  della  congiuntiva,  vengono  ad  aumentare  e  ad  essere 
mantenute  l'infiammazione  e  la  malattia  della  cartilagine. 

Il  catarro  conduce  più  di  spesso,  massime  se  dura  da  lungo  tempo, 
alla  blefarite  cihare,  estendendosi  l'infiammazione  per  contiguitatem 
dalla  congiuntiva  alle  adjacenze  delle  glandole  palpebrali,  oppure,  e 
questo  è  il  caso  più  frequente,  in  quanto  che  le  croste  formatesi  per 
essiccazione  dei  prodotti  catarrali,  in  conseguenza  della  loro  contra- 
zione lacerano  l'epitelio  del  margine  palpebrale,  provocano  fenditure 
e  rendono  cosi  possibile  l'-azione  dell'aria,  delle  lagrime  ecc.  sul  tes- 
suto palpebrale  messo  a  nudo..  Spesso  vi  contribuiscono  i  pazienti 
medesimi  col  distaccare  le  croste,  producendo  così  escoriazioni. 

iKATTAMEiNTo.  —  Le  suc  indicazioni,  oltre  quella  di  allontanare  le 
cause  tuttora  sussistenti  della  malattia,  sono:  /tóare  e  sopprimere  il 
processo  infiammatorio  di  proliferazione  del  tessuto;  più  tardi  to- 
gliere lo  stato  di  rilasciamento  nello  stroma  di  tessuto  connettivo  e 
Jiei  vasi;  inoltre  poi  prevenire  gli  indiretti  stati  consecutivi  del  catarro  ' 
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e  in  ispecialhà  impedire  la  formazione  di  croste  sui  margini  palpe- 
brali. 

1»  Allorquando  jnepalgono  i  sintomi  inßammatorj,  sia  sul  princi- 
pio della  malattia  od  allorché,  durante  l'ulteriore  decorso,  l'azione 
accidentale  di  nocumenti  esterni  ha  aumentato  gli  esistenti  di- 
sturbi inflammatorj  ,  e  quindi  allorché  il  processo  infiammatorio  si 
manifesta  esteriormente  mercé  un  vivo  rossore  d'injezione  arterioso 
ed  un  tumore  duro  della  congiuntiva,  mercè  una  aumentata  secre- 
zione delle  laf^rime  ed  un  notabile  aumento  di  temperatura  di  esse; 
e  in  ispecialiià  poi  allorquando  si  palesa  simultaneamente  una  con- 
siderevole injezione  del  tessuto  episclerale,  e  l'irritazione  del  sistema 
de'  nervi  ciliari  si  fa  riconoscere  con  dolori  più  vivi ,  con  fotofobia 
e  co' suoi  attributi,  —  il  trattamento  vuol  essere  controstimolante, 
antiflogisticoj  tulli  i  mezzi  irritanti  devonsi  evitare  rigorosamente. 

Se  l'intensità  del  processo  infiammatorio  é  maggiore,  sarà  conve- 
niente di  trattenere  in  camera  il  paziente,  e  provvedere  ad  un  più 
severo  regime  oculare.  Quale  mezzo  diretto  vogliono  essere  special- 
mente raccomandati  i  cataplasmi  freddi. 

*1  Bisof'na  però  star  in  guardia  contro  una  eccessiva  assidua  ap- 
nlicazione°di  questi,  imperocché  nel  catarro  lo  sviluppo  locale  di  ca- 
lorico é  troppo  leggero  per  sopportare  una  continuata  azione  del 
freddo  Di  solito  basta  completamente  l'  applicare  alcuni  cataplasmi 
ben  spressi  più  volte  il  giorno,  massime  durante  accidentali  esacer- 
bazioni,  e  tenersi  in  aspettazione  il  resto  del  tempo.  Nei  ragazzi  e 
negli  individui  a  capigliatura  molto  bionda  ed  a  cute  rilasciata  e 
flaccida,  converrà  andare  particolarmente  guardinghi,  in  quanto  che 
questo  mezzo  provoca  facilmente  escoriazioni  od  edema. 

*1  Se  ciò  è  già  avvenuto,  ovvero  se  il  catarro  si  e  già  fan  dal 
principio  sviluppato  coi  sintomi  di  un  edema  freddo  della  congiun- 
tiva e  delle  palpebre,  i  cataplasmi  freddi  sono  piuttosto  nocivi.  Allora 
bisogna  raccomandare  di  coprir  l'occhio  con  una  pezzuola  di  tela  di 
lino  che  viene  assicurala  con  un  nastro  sulla  fronte.  . 

*1  Gli  altri  mezzi  diretti  non  trovano  quasi  indicazione  in  tali  cir- 
costanze .  o  quanto  meno  sono  superflui.  Ciò  vale  speoalmeme  pei 
rimedj  calmanti  e  demulcenti,  i  quali  non  mollo  tempo  fa  eiano  m 

erande  voga.  .  , 

2°  Se  {sintomi  dell' irritazione  infiammatoria  cedono,  se  la  con- 
giuntiva diventa  già  alquanto  più  pallida,  se  il  rossore  d  injezionc 
Ssume  una  tendenza  al  gialliccio  od  all'azv.urrino,  se  "^ej-ce  una  no 
labile  miscela  di  grigio  si  dà  già  a  conoscere  1  ammasso  di  un  grosso 
ràlo  "cellule  sanili  superficiì  della  congiuntiva,  se  qu-t  uUima 
palesa  già  chiaramente  il  suo  rilasciamento,  se  "jancano  luUi  sin 
lomi  indicanti  l'irritazione  del  sistema  ciliare  -  «"«''^  P°/' 
sare  ai  mezzi  astringenti.  La  semplice  anliflogosi  non  b«sl«_  pm 
condurre  a  termine  il  processo  in  un  lasso  di  tempo  possibilmente 
breve. 
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'*]  Allora  riescirà  necessario  solo  nei  casi  più  gravi  di  trattenere  il 
malato  ira  cannerà  ancora  per  lungo  tempo.  Nei  casi  più  lenqen  ed 
allorquando  il  catarro  si  approssima  già  alla  guarigione  il  paziente 
si  trova  perfino  meglio  all'aria  libera  e  fresca,  e  guarisce  più  presto 
che  non  entro  locali  chiusi.  ^ 

*J  Bisogna  però  sempre  procedere  colla  massima  prudenza  nelle 
concessioni  che  vengono  falle  al  paziente.  Conviene  caldamente  rac 
comandare  di  fuggire  il  vento  e  la  polvere,  e  proibire  l'accesso  in 
località  che  trovansi  piene  di  fumo,  di  esalazioni  escrementizie  ecc 
o  che  sono  eccessivamente  riscaldate.  Bisogna  mettere  in  guardia  il 
malato  specialmente  contro  le  occupazioni  presso  un  forno,  un  ca- 
mino, un  fuoco  scoperto,  contro  l'azione  di  una  luce  viva  o  di  forti 
contrasti  di  luce,  contro  gli  sforzi  degli  occhi,  contro  il  prolunoato 
leggere,  scrivere,  cucire  ecc.,  massime  sotto  una  illuminazione  arti- 
hciale,  ed  inoltre  contro  tutto  ciò  che  potrebbe  fornire  occasione  ad 
effervescenze  o  stasi  sanguigne.  -^<i^wue  aa 

*]  /  cataplasmi  freddi  dovrebbero  essere  applicati  in  questo  stadio 
olo  a  lunghi  intervalli,  scarsamente  e  colla  massima  cSa  Sono 
pecialmen.e  adattali,  quando  trattasi  di  ripulire  l'occhio  é  di" aHon 
tanare  frequenti  accessi  di  ardore,  di  prurito,  di  moi  Lzione  eco" 
A  tale  intento  giovano  realmente  a'ssai  alcuni  cataplasmi  dTcomnrest 
inzuppare  d.  acqua  fredda  ,  mentre  la  pressione  f  Io  rlccZen  o 
ecc.  delle  palpebre,  per  quanto  sollevi  momentaneameTe  ,1  mT.? 

mS:  ctf  "'"^"^        ^  peSTdTLirioira 

?Ppnea.o  il  r.Zem;"toir'"1-.^r4„fe"''''°" 

■'«"eratofCeädLt  f  "»'^„!:„"''  ^'">        1"»^'' "l'imo  no.i  sia 
si  manifesti '^iT  ev  dente  ìr,.ih,  » 

feti  i  n,ez^i  in  diSso  "  più  nettamente  in- 

-  il}./*-  c.c^«:™''i,";.™:},,i;,^;rs?}::.;:;--    ->^^;  -oV 
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Fra  questi  mezzi  il  migliore  di  gran  lunga  si  è  la  pietra  mjTernaJe 
,/:lTo/«zione  di  5  grlni  in  ^ia"'"  mer  f    tot  ' 

soluzione  viene  portala  a  V^^^TlTr  a  i  Z^s^^^Z. 
pennello  da  pittore  sulla  denudata  parte  torsa^^  osservando 
Congiuntiva  dilavando  los  o  1  eccesso  J/^^^  nelle 

io  genere  l  «^f  ?f      '"f.^^^'e  tm^  «olle  soluzioni  di  pie.ra 

cauterizzazioni  delle  cong.uni.ve  trace.       ^^^^^.^j^.  ^^^^,,,uirn,nto 
in  ernale  (V^gf^^'  /;  terapia  üe^  i^^  ^^^^^^ 

vero  se  il  paziente  non  e  in  P^^'^'"  -.onj     allora  sono  a  rac- 

medico  e  di  far  eseguire  q"^!'^^  P^""^^^^^^^^ 

comandarsi  gli  accennati  mezzi  so  to  ^  ^^«^^^^^  '  si 

stillarsi  entro  il  sa«««,^«"g'"Xtu'a^!n  granò  di  solfato  di  zinco, 
suole  ordinare  per  un  oncia  à  ^^^^^J^  8  ^^^^    ^i  pietra 

di  solfato  di  rame,  di  ««^^^^^  .^J^f  Xnale  •  un  quarto  di  grano  di 
divina;  un  mezzo  grano  ^^l^J^J^l^^^^^^  due  a  quattro 

-^'-rsÄrnar'^^^^^^^^^^^  ^^^^^  ^ 

rò^d  :Lt:::  dramrna\  ^^^^^Tu.  dipresso 

Così  composte,  l^/.^r  Lce^^  d^^^^^^^^^ 
la  medesima  «^^^f  %*erò  io  /uccaro  di  saZrno  ed  il  su- 

runa  piuttosto  che  dell  altra.  •     (j^Ha  loro  grande  fa- 

ölimato  sono  meno  a  '  ^'^/^^^  Lo  P''>^^'' 

cilità  di  decomporsi  e  conseguente  "^'^sistono  ulceri  nella 

d'altronde  è  veramente  pericoloso^^^^^^^^ 

cornea  o  nella  congiuntiva,  '^^^l"^"'^"  poi  incapsulali  e 

cipitati  sul  pavimento  ^  S  ^Tnt 
provocano  varj  danni.  La  p  ma     /  ^  ^^^^  p^nno 

Lr«ro  di  (erro  macclne^^^^^  ,,dimenU) 
levare  difficilmente.  ^^/''^^J"  collirio  che  non  agisce  uni- 

sul  fondo  del  vaso,  ^  T  so^^^^^^^      zinco,  dovrebbero 

formemente.  1  sah  '  ^^'//^a'a  ro,  ma^       se  nuove  indagini 

quindi  meritare  ^^f^^t  Xo  di  zinco  sia  il  mezzo  che 
provassero  che,  dopo  U  ,    contrazioni  nei  vasi. 

igisce  più  energicamente  P^^J^^^^^^nem^^^^^^^  P^'^  '^''''^^'^ 

Come  menstruo  «^operasi  comunememe^^  Iromatiche,  l'acqua 

Si  possono  però  ^ P'^^^^o'  di  èufrasia  e  s  mili.  Sono  sempre  da 
di  rose,  di  tiglio,  di  sambuco   d  eutras  a  ^  ^.  ^^.^po  ,d 

=ÄtrÄS  -    — •  - 


impartire  al  collirio  una  maggiore  fragranza,  è  piuttosto  a  raccoman- 
darsi una  miscela  di  Aqua  laurocerasi  drach.  semis  con  2  once  di 
collirio.  Non  si  deve  mai  prescrivere  un  collirio  che  superi  le  2  oti' 
ce;  di  solito  basta  un'  oncia  applicata  convenientemente. 

*]  Gli  amatori  dei  mezzi  composti  ponno  anche  usare  il  Collyrium 
Conradi:  R.  Mere.  subì.  corr.  gr.,  Mucilag.  sem.  Cydonior.  drach. 
semis,  Laudani  liq,  Sydenhami  gutt.  8,  Aq.  dest.  simpl.  une.  2.  d! 
S;  oppure  VAq.  fJorstii  chiamata  anclie  Collyr.  adstring.  luteum:  R.  Sai! 
ammon.  gr.  13,  Sulfat.  Zinci  dracb.  semis,  solut.  in  Aq.  dest.  simpl' 
une  5  adde  Camphorae  in  une.  1  Alkohol,  gr.  sp.  0.  850  solut. 
Iko    j  austriac.  gr.  2.  Mixta  diger.   in  calore  Reaum.  50O- 

35   ad  perfect.  Croci  extractionera.  Refrig.  filtr.  et  exhib.  usui.  Que- 
sto collirio  dev'essere  costantemente  conservato  in  una  località  oscura 
per  ovviare  alla  separazione  della  canfora  in  cristalli.  Per  usarne  viene 
allungato  con  parti  eguali  di  acqua.  Siffatti  colliri  non  hanno  alcun 
particolare  vantaggio,  per  cui  si  può  farne  a  meno. 

Perchè  questi  mezzi  abbiano  a  spiegare  il  desiderato  effetto  debbono 
agire  immediatamente  sulle  partì  rilasciate  della  congiuntiva.  Non 
basta  che  il  mezzo  venga  in  contatto  solamente  con  una  metà  del 
sacco  congiuntivale,  allorquando  l'affezione  è  estesa  all'mfera  congiun- 
tiva 11  paziente  quindi  durante  V instillazione  dev'essere  sempre  col- 
«nrXrr  r'^^'^'-iV^'i^f^^  «'^"^"^^  faccia  verso  il  Iato  op- 
Se  co  Hrin  ^^Z^^^'^^»:^'-  ^'ì  «  posizione  una  quantità  sufficiente 
del  collirio  può  soffermarsi  nella  fossa  angolare  senza  defluirne  Se 
^loi-a  SI  stacca  alquanto  la  palpebra  dal  bulbo,  facendo  simultanea- 
men  e  guardare  ,1  paziente  ora  in  alto,  ora  in 'basso,  il  collir  o  pe- 
Tt  "f"ì,P'.^§^  di  transizione  superiore,  quanlo  nell'infèrio  e 

ed  e  assicurata  l'azione  m  tutti  i  sensi.  Dipende  inoltre  dalla  volonti; 
del  medico  d  lasciare  agire  il  collirio  per  un  tempo  più  o  meno 
Inng^o,  e  quindi  d  regolare  la  grande  Ja  delVelfetto'.  n^ma  delTi! 

Le  pennellazioni  di  una  soluzione  di  5  grani  di  pietra  infernalp 
SI  devono  praticare  una  volta  o  tutt'al  più  due  al  gi^  no  eùS^ 

t  n'a  sf  X"'"         ^  '  '  più  "volte  en  rJ  la 

meme  cori-  srondann  T^''       r''''  ^P^«"^^'«"«  Po^^i^^iJ- 

rrsveiiiarsi  dnl  "T"'"  P''^'^^'"^  l'applicazione  poco  dopo 
L  en^srnen^^^^  trova  l'occhio  alquanto  più  irritato\ 

Tebe  siasi  Hi"     ?     '  ^"'''^         *  collirio,  aspettando  fino 

a  cne  siasi  dissipato  lo  stato  irritativo. 

rimed'i    fnf-  ''^'^^^^'^one  lien  sempre  dietro  all'applicazione  di  quei 
Quando'  per^  ?  ^ P«';«»-  q^^^ti  spieghinocela  loro  efficacia 
«oeciP  J  il  'Pisclerah  sono  più  fortemente  iniettati,  e  in 

dono  l'nnn  •  ''''^  '  ^"'^'"^  dell'occhio  durano  oltre  -  'u^  ora 
dopo  l  apphcazione,  e  ciò  malgrado  la  intrapresa  refrigerazioni  dp7 
1  occhio  mercè  cataplasmi  freddi,  allora  ^7  ,nez.o  Ìrop;o7o,t 


Per  riuetere  rapplimionc  del  mcdcrìM  mezzo  aslringente  o  meglio 
àncora  di  uno  più  dMc  conviene  allendere  üno  a  che  s,as,  dissi-  , 
pàu  rirrilazioii,  e  IVallanlo  iniziare  un  corrispondente  metodo  anU- 

''Topo^appUca.ione  del  m«.o  l'oeeliio  ^'r^/^^'-^^^^^rjfX 
minin  del  luno  Se  si  può  concedere  al  paziente  di  uscire  di  casa, 
Tb^ie  clièTe'eia  unalrcve  passeggiala  all>ria  aperta  dopo  scom- 

N-ìr:^  r^^rc!!:S:"'^,t'neSf 'Quando  il  n... 
entro  il  sacco  cong.unuvale  uua  ve  a  al  di  merce  u    p  ^^^.^^ 

^T^rz  ^^^^ 

Ifemale  per  un'oncia  ,f •  ^^^^^ 

SS  ÄeÄrr.  sotto  .  crisia. 

"  tip'Äre  alla  formazione  ^^''^ TTJ^  dcf 'pa'Ì 
Jalle  coLe  con~  M       ■  --/"'rp^brale  c'o    pe  ul 

•^Kid?Drnte''i  S'nor'Ä'Muenfe  ripu- 
di tela  di  lino  umide.  J'""'"'«  ,    i„ie„t„  la  spolmatma 

c  ina!  fon  u'oguenlo  semplice  o  c-^;; .aoperarsi 

*1  é'^h'^s"-  R  Ä  1      .  Sperma;, 

al  o  scopo  ocuiMlico  e  1"  seguente l'aggiunta  di 
Celi  drach.  3,  Olei  aroygd.  d"  !=•  .™1=- '  !^  '  ernon    ova  indicazione; 

precipitato  '^''"-!>':'>Zf:^^^Z:^^r^ 
questi  mezzi  irrUano  ^  in  particolare  la  /■orma--'»"» 

l  realmente  gm  »  È  P"''"  rigorosamente 

<C.in'  «(cera  sui  margmi  P»  1'«'?^''^  ^„L:„,e  quanlilii,  in  quanto  che 
raggiunta  di  olj  etere,  "d  "Io  non  sino  tollerati.  Se 

questi  ol  irritano  "«sai  follemente^  e  o  aggiungere 

i  vuol  dare  un  po' di  "j'Cnnéndevob  la  so°^iiuzionc 

un  po'  d'acqua  di  iouroccraso.  Non  i.  coniiue 
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di  oìj  ai  grassi,  poiché  quei  primi,  usali  in  piccola  quantità,  si  es- 
siccano ben  presto  e  non  agiscono  durevolmente;  applicati  largamente, 
sgocciolano  e  non  ispiegano  la  loro  azione. 

11  meglio  si  è  di  portare  l'adipe  sul  margine  palpebrale  mercè  un 
pennello,  avendo  cura  che  penetri  fra  le  ciglia.  L'applicazione  ha 
luogo  a  palpebre  chiuse,  e  bisogna  avvertire  il  paziente  di  non  aprir 
più  la  rima  palpebrale  dopo  l'applicazione  ,  onde  garantire  il  sacco 
congiuntivale  dall'  azione  dell'  unguento.  Conviene  avvertire  di  non 
usare  troppa  quantità  di  adipe.  Le  parti  devono  essere  intonacate 
solo  da  un  sottilissimo  strato  di  grasso. 

Se,  malgrado  tutte  le  precauzioni  o  per  una  insufficiente  terapia, 
si  sono  formate  sui  margini  palpebrali  croste  fitte  e  dure,  le  quali 
aderiscono  tenacemente  alle  ciglia  e  all'epidermide,  devono  esse  prima 
di  tuito  venire  completamente  rammollite  mercè /o7?zen?2  praticati  con 
lina  fina  spugna  od  una  pezzuola  di  tela  di  lino  inzuppata  in  acqua 
tiepida  innanzi  tentare  di  rimuoverle  soffregandole,  poiché  altrimenti 
SI  producono  facilmente  escoriazioni.  Invece  di  acqua  si  può  anche 
adoperare  latte  tiepido. 


2.  Syndesmitis  membranosa. 

^  Quadro  della  malattia.  —  Oltre  i  sintomi  di  una  più  o  men  qrave 
iperemia  e  mtumescenza  della  congiuntiva  ,  è  caratteristico  lo  svi- 
iuppo  di  un  prodotto  fibrinoso,  coagulantesi  in  istrati  membranosi  più 
0  meno  tenacemente  adesi  alla  superficie  della  congiuntiva 

L  iperemia  è  d' ordinario  assai  considerevole  e  diffusa  sull'  intera 
congiuntiva,  spesso  ancora  sulle  sue  adjacenze,  massime  sulle  nalpe- 
Dre.  Si  manifesta  con  un  rossore  d'injezione  affatto  uniforme  più  o 
men  vivo,  spesso  anche  oscuro  e  tendente  all'azzurrino.  Anche  l'm- 

SXri'  f'''''       di  spesso  persino  veramente 

chemottca.  L  aumento  di  temperatura  locale ,  i  dolori  più  o  meno 

Tr  '  r"^.  -->-dente  inetà  del  ea^o  mancano 

ez'ndt  la'  ~  ^"  ^^^^^^^^  '  dimostrabile 

forma^ ch'Ann' sin-fr'  f  "^""''^  ^PP^*"«  P'"      «P««««  ^""o 

lorma  di  un  sottile  e  tenero  intonaco  velamentoso  reticolato.  In  altri 

•casi  e  pia  crasso  e  presentasi  come  un  coagulo  membranoso  fitto  e 

^siel^T    '"'k'  ^  ''^T  '  o  "Minore  con- 

Sfo  'i T"'^        T'!^  ""^  membrana  unita,  tenace 

talvolta  dello  spessore  di  '/,"'ed  anche  più,  la  quale  riveste  il  sacco 

JahL^    .    K  1'".'  ^  di  «o'i^o  nettamente  delimitata  al 

dabbro  palpebrale  interno;  talora  però  invade  anche  il  margine  lai 

T^^uTr^l  ''''  P;^""°  salda' insieme  i  due  margini P'peb^rl' 
^  contatto  fra  loro,  ed  ottura  così  la  rima  palpebrale  II  nrodonn  I 
<i>afano,  grigiastro,  ma  se  il  coagulo  membranos^o  è  più  dLso' è  coV- 


pletamcnte  opaco,  bianco-lendinoso  o  gialliccio.  Ila  poca  tendenza  a 
fondersi ,  e  perciò  si  distacca  quasi  sempre  dalla  congiuntiva  sotto 
forma  di  lembi  od  anche  tutto  intero.  Allorquando  il  prodotto  si  fonde, 
si  ha,  invece  di  una  sindesmite  membranosa  pura,  piuttosto  una  for- 
ma di  transizione  alla  sindesmite  difterica. 

In  generale  la  sindesmite  membranosa  si  osserva  solamente  rare 
volte  in  forma  pura.  Astrazion  fatta  dalle  transizioni  nella  smdesmi  e 
difterica,  s'incontrano  abbastanza  frequentemente  casi,  m  cui  i  coa- 
guli membranacei  ricoprono  solo  .smr^oie  par  i  della  congiuntiva,  d  or- 
arlo la  parte  di  transizione  e  la  congiuntiva  del  tarso  mentre  .1 
resto  della  congiuntiva  fornisce  solo  prodotti  catarrali  o  blennorrotc, 

i  Oliali  non  aderiscono.  . 

Cause  -  V  eziolocjia  coincide  per  la  massima  parte  con  quella 
del  caiai-ro.  È  anche  probabilissimo  che  la  sindesmite  membranosa 
sf  possa  trapiantare  mercè  il  contagio;  però  perchè  abbia  luogo  per 
ifezTone  uia  sindesmite  membranosa,  pare  non  siano  necessaru  se- 
cret di  q^^esta  medesima  forma  morbosa,  ma  piuttosto  possano 
d  ventar  causa  di  una  sindesmite  wembra^iosa  i  secreti  «a  arra  i  blen- 
norroici  e  perfino  i  tracomatosi ,  e  per  l'opposto  i  secreti  della  sin- 
desmite membranosa  possano  generare  mercè  la  traslazione  un  ca- 
tarro  una  blennorrea,  un  tracoma,  ecc. 

La  malattia  in  discorso  è  sempre  una  apparizwne  ra^^.  ln  cer  e 
epoche  però  viene  osservata  più  frequentemente.  In  pnmaN^ra  e  neUa 
siate,  a^emperatura  mollo  calda  e  coslantemente  asc.ul  a  la  n- 
contra  più  di  spesso  insieme  a  casi  di  tracoma  acuto,  di  blennoiree 

tempo  prima  che,  sotto  ^^J^Z^to  ct^l^rvde  o  blennorroico. 
erezione  acquisii  un  aspetto  P\»"^^^°  ,f  ^-^^^^^^        membranosa  rap- 
Nella  maggior  P-'^,'^- J^,,^^^^  o  di  una  blen- 

presenla  solo  un  episodio  nel  •  ^vilunna  da  quesu 

Lrrea  di  grado  elevalo,  in  q"^"'«^  ^^f^.-^^  l^.Z^!  per  passar^ 
pel  temporario  cangiamento  della  qualità  del  pioao    ,  i  v 

'Tn:~eZ  'deiJo^t-sindesmiie  membranosa  di  solito  non 
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termina  direttamente  colla  guarigione,  ma  passa  d'ordinario  in  altre 
forme  della  congiuntivite,  e  di  preferenza  nel  catarro  e  nella  blen- 
norrea  ,  come  pure  nel  tracoma.  Per  sè  medesima,  trattata  conve- 
nientemente, non  è  assai  pericolosa.  Può  però  sempre  essere  susse- 
guita da  spiacevoli  stati.  Così  accade  abbastanza  frequentemente  che 
singole  parti  delle  superficie  tra  loro  in  contatto  del  sacco  congiun- 
tivale aderiscano  mediante  il  prodotto,  e,  se  questo  legame  non  viene 
distrutto  per  tempo,  si  saldino  realmente,  e  poscia  si  facciano  vera- 
mente  obsolescenti.  Massime  nella  parte  di  transizione  intumescente 
siffatti  saldamenti  delle  pieghe  congiuntivali  sono  un  accidente  assai 
comune,  e  ponno  condurre  all'accorciamento  del  sacco  congiuntivale 
{Symblepharon  posterius)  con  tutte  le  sue  cattive  conseguenze,  anzi 
fors'  anche  al  Xerophthalmiis.  Oltre  di  ciò,  sotto  un  forte  sviluppo  dei 
sintomi  inflammatorii,  è  eziandio  a  temersi  il  trapiantamento  del  pro- 
cesso sulla  cornea.  Ne  ponno  risultare  intorbidamenti  insanabili.  Le 
suppurazioni  della  cornea  dovrebbero  attribuirsi,  anziché  alla  sinde- 
smite  membranosa  nello  stretto  significato  della  parola,  piuttosto  alle 
combinazioni  di  essa  colla  blennorrea,  e  in  ispecie  poi  alle  forme  di 
transizione  nella  sinJesmite  difterica. 

Trattamento.  —  Le  sue  indicazioni,  oltre  quella  di  rimuovere  e 
tener  lontani  tutti  i  nocumenti  che  ponno  mantenere  ed  aumentare 
il  processo,  o  favorirne  la  dilatazione  a  parti  tuttora  sane,  sono: 
Vestinzione  del  processo  di  proliferazione  del  tessuto  come  tale,  ed 
il  prevenire  quelle  catiive  conseguenze  che  ponno  nascere  dai  pro- 
dotti membranosi  rigidi  mercè  saldamento  delle  singole  parti  della 
congiuntiva  fra  loro,  ecc. 

l*'  Sotto  il  punto  di  vista  profilattico,  se  l'affezione  è  unilaterale 
devesi  guarentire  l'occhio  sano  mercè  una  fasciatura  difensiva  dal 
trasporto  sulla  sua  congiuntiva  del  prodotto  forse  appiccaticcio.  Tale 
fasciatura,  con  frequente  rinnovazione  del  piumacciolo  di  filaccia,  de- 
yesi  portare  finché  la  qualità  del  prodotto  morboso  fa  temere  una 
mtezione.  Se  manifesiansi  già  le  prime  tracce  dell'affezione  nell'oc- 
chio fino  allora  rimasto  illeso,  si  dee  rimuovere  tosto  la  fasciatura 
difensiva,  ed  miziare  il  trattamento  diretto  dell'occhio  colpito  succes- 
sivamente. ^ 

2«  Il  trattamento  diretto  deve,  in  relazione  col  carattere  dell' in- 
fiammazione, essere  rigorosamente  antißogistico,  e  vi  si  ponga  mano 
con  tanto  maggiore  energia  quanto  più  acutamente  si  sviluppa  e  pro- 
gredisce Il  processo,  quanto  maggiore  è  il  disturbo  circolaiorio,  quanto 
■  più  duro  e  il  tumore,  più  considerevole  l'aumento  della  temperatura 
locale  e  più  violenti  sono  i  dolori  inflammatorii. 

in  qualsivoglia  circostanza  riescirà  necessario  di  tenere  il  malato 
entro  la  camera,  e  meglio  ancora  a  letto,  e  di  prescrivere  una  se- 
fuZt?  fJ'^f^O^stica  ed  un  rigoroso  regime  oculare.  Quali  mezzi 
rem,  negli  alti  gradi  d'intensità  della  infiammazione  sono  quasi  in- 
«ispensahili  ,  cataplasmi  ghiacciati.  Allorché  questi  sono  insufficienti 
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a  deprimere  la  temperatura  locale  al  dissotto  della  misura  normale 
e  ad  impedire  le  più  violenti  esacerbazieni  del  precesso,  giovano  le 
mignatte  in  numero  bastevole,  negli  adulti  robusti  fino  a  10,  appli- 
cale sulla  regione  temporale.  Inoltre  si  ponno  adoperare,  massime  se 
esiste  febbre,  le  bevande  acidule,  i  gelati,  persino  il  nitro  e  consi- 
mili sali  aniiOogistici,  ed  a  febbre  violenta  la  digitale,  l'aconito  ecc. 
1  mercuriali  però  sono  quanto  meno  superflui.  . 

30  Col  cedere  dei  sintomi  iiißammatorj  deve  limitarsi  anche  lan- 
tiflo'^osi  Se  nell'ulteriore  decorso  il  rossore  d'injezione  diviene  più 
pallido   il  tumore  si  fa  molle  e  flaccido,  la  congiuntiva  pie..5liettata, 
la  remperaiura  locale  discende  alla  misura  normale,  se  finalmente  si 
stabirnce  una  secrezione  piuttosto  catarrale  0  blennorroica,  mentre  1 
prodotti  membranosi  si  distaccano  a  lembi  senza  riprodursi,  allora  è 
tempo  di  passare  ai  rhezzi  astringenti,  di  iniziare  il  trattamento  del 
catarro,  della  blennorrea.  oppure  procedere  a  leggeri  cauterizzazioni 
con  una  soluzione  di  pietra  infernale  allo  scopo  di  opporsi  efficace- 
mente ad  un  tracoma  sviluppantesi.  Ciò  si  deve  fare  sulle  prime  con 
molta  cautela.  Se  dietro  l'applicazione  di  questi  rimedj  l'infiamma- 
zione crescesse  di  nuovo,  converrà  ritornare  alla  semplice  antißogosi, 
e  sospendere  l'uso  degli  astringenti  finché  ncompajono  più  urgenti 
le  indicazioni  di  essi.  . 

40  Gli  essudati  membranosi  vogliono  sempre  essere  sorveghati  colla 
massima  accuratezza.  Sinché  l'infiammazione  è  ancora  di  un  grado 
elevato,  e  le  membrane  aderiscono  tenacemente  in  tutta  la  loro  esten- 
sione alla  congiuntiva  ,  non  è  quasi  a  consigliarsi  un  artificiale  dis- 
tacco e  allontanamento  di  esse,  in  quanto  che  si  svilupperebbe  una 
vÌ4)lenta  irritazione  e  verrebbe  agevolata  la  formazione  di  nuovi  es- 
sudati. Se  poi  le  membrane  distacchisi  a  tratti,  allora  e  necessario 
allontanarle  mercé  una  pinzetta  od  una  pezzuola  di  lino  che  vi  si 
soffrega  sopra,  in  quanto  che  desse  ad  ogni  batter  di  palpebre  si  ri- 
piegano ,  e  quali  corpi  stranieri  agiscono  irritando  più  di  quello  si 
possa  temere  lo  faccia  un  prudente  distacco.  • ,    .  ,• 

^  Bisogna  accordare  una  speciale  attenzione  ag  .  accidentali  salda- 
menti  fra  le  parti  della  congiuntiva  a  contatto  fra  loro.  Non  si  tra- 
scuri ''iammai  di  esaminare  colla  massima  cura  una  0  più  volle  U 
Somo'leTeghe  di  transizione,  allontanando  l'una  e  l'altra  palpebra, 
aU'  ntenlo  di 'scoprire  siffatti  saldamenti.  Alloi-a  si  ^veranno  più  di 
spesso  docciature  superficiali,  decorrenti  parallele  a  la  P'eg«  J  tj^"' 
Lone,  sui  tumori  salienti  di  questa  porzione  della  congi  va  e 
(jueste  docciature  si  mostreranno  quali  residui  di  pieghe  piofonda 
Se  rientranti,  le  cui  pareti  sono  ««"^H^^-^^^^^-;?:^^^^^^ 
Strisciando  con  un  dito,  con  una  canna  di  penna  0  ^o  1  e=  eniun  an 

teriore  di  una  chiave  si  potrà  f'^^''"™'^"^«.  ^1^^^,'^,  t  Sa  d'uovo 

Le  instillaz:oni  di  olio,  la  interposizione  di  una  pelhcoh  ^^^^^ 
0  di  una  foglietta  da  battiloro  ecc.,  sono  a  ^'gettarsi,  .  quanto^  ^ 
irritano  troppo,  ed  inoltre  non  prevengono  meglio  .1  saldamento. 
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8.  La  Blennorrea, 
Scolo  mucoso  della  congiuntiva. 


Quadro  della  malattia.  —  E  caratterizzata  dai  sintomi  di  una  vera 
chemosi  e  da  una  copiosa  secrezione  di  prodotti  mucosi,  purulenti 
formanti  fiocchi,  e  che  non  si  mescolano  colle  lagrime. 

i°  L'iperemia  è  diffusa  sull'intera  congiuntiva,  di  solito  anche  sulla 
cute  palpebrale  esterna,  e  si  osserva  perfino  in  una  estensione  mag- 
giore. Il  rossore  d'injezione  è  affatto  uniforme,  d'ordinario  discreta- 
mente os'^uro  con  una  tendenza  all'azzurrino,  negli  stadj  successivi 
o  nei  gradi  minori  della  malattia  ben  anche  tendente  al  gialliccio. 
Allorquando  il  rilasciamento  ha  già  acquistalo  il  sopravvento,  la  gra- 
dazione di  tinta  del  rossore  d' injezione,  a  motivo  della  raccolta  di 
-  un  fitto  strato  di  cellule  neoformate  e  di  prodotti  mucoso-purulenti 
sulla  superficie  della  congiuntiva,  tende  maggiormente  al  grigio,  e  si 
accosta  ad  un  lillà  sporco  o  violetto. 

La  tumefazione  delle  parti  è  considerevole.  Le  palpebre  sporgono 
sotto  forma  di  grossi  tumori  arrossati,  sono  quasi  immobili,  la  rima 
palpebrale  è  chiusa,  e  la  palpebra  superiore  è  frequentemente  spinta 
sopra  il  margine  della  palpebra  inferiore.  Se  apresi  a  forza  la  fessura 
palpebrale,  ne  esce  la  parte  di  transizione  fortemente  tumefatta,  ed 
arrovescia  ben  anche  la  palpebra.  La  congiuntiva  del  bulbo  è  rial- 
zata a  mo'  di  argine  all'  ingiro  della  cornea ,  e  ne  ricopre  più  o 
meno  completamente  la  periferia;  anzi  la  cornea  si  mostra  sovente 
come  infossata  entro  i  rialzi ,  e  solo  il  centro  di  essa  si  discerne 
dietro  questi.  Nei  primi  stadj  il  tumore  è  ovunque  più  o  meno  duro 
ed  elastico;  più  tardi  poi  i  tumori  si  fanno  molli,  vizzi  e  rilasciati 
SI  lasciano  facilmente  comprimere  e  spostare  e  cangiano  di  posizione' 
m  causa  del  loro  proprio  peso,  a  norma  della  giacitura  del  paziente' 
e  palpebre  prima  immobili  riacquistano,  sebbene  in  legger  grado 
la  loro  mobilità,  ed  il  bulbo  prima  poco  mobile  comincia  a  seguire 
più  facilmente  gli  oggetti  su  cui  è  diretto.  • 

La  temperatura  locale  è  sempre  notabilmente  aumentata  nei  primi 
«taclj,  ma  col  subentrare  del  rilasciamento  discende  poco  a  poco  alla 
misura  normale.  ^ 

Anche  i  dolori  sogliono  accompagnare  solo  i  primi  stadi  ,  in  cui 
predomina  il  carattere  stenico  dell'infiammazione:  essi  ponno,  sotto 
una  irradiazione  all'intera  metà  corrispondente  della  testa,  raggiun- 
gere gradi  d  intensità  discretamente  elevati,  massime  allorquando  de- 
corre simultaneamente  un  violento  stato  irritativo  nel  dominio  del 
sistema  ciliare.  In  un'  epoca  più  avanzata  i  dolori  di  solito  cedono 
«assai,  0  scompaiono  anche  del  tutto,  presupposto  che  la  blennor- 
led  sia  pura.  I  movimenti  febbrili  sono  accidenti  frequenti  durante 
"  principio  e  lo  stadio  d'incremento  dell'infiammazione 

prodotto  relativamente  alla  sua  qualità  corrisponde  al  catarrale 
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finché  la  blennorrea  presenta  appunto  la  forma  pura  descritta  nelle 
scuole,  e  non  si  hanno  per  avventura  transizioni  in  altre  forme  della 
sindcsmite.  La  sola  massa  di  esso  costituisce  la  differenza,  ed  è  per- 
ciò che  in  tanti  casi  dipende  unicamente  dall'arbitrio  del  medico  il 
diagnosticare  un  catarro  d'un  grado  elevalo  od  una  blennorrea.  Nei 
primi  stadi  la  secrezione  è  d'ordinario  relativamente  meno  copiosa, 
ra"''iunee  il  punto  massimo  allorquando  l'infiammazione  decresce  gra- 
datamente dal  suo  acme  e  comincia  a  manifestarsi  il  rilasciamento. 
Essa  è  allora  tanto  copiosa  che  una  breve  sospensione  dei  npuli- 
m^ento  dell'occhio  basta  a  riempire  lutti  gli  interstizi  fra  i  tumori 
con'^iuntivali,  e  ad  innondare  di  secreti  la  rima  palpebrale.  Ben  pre- 
sto allora  il  prodotto  supera  i  margini  palpebrali  e  si  riversa  in  uno 
0  in  parecchi  grossi  torrenti  sulle  guance,  ricoprendole  ovunque  di 
croste  e  provocando  escoriazioni.  Anche  durante  d  sonno  notturno, 
in  cui  la  secrezione  cede  alquanto,  la  massa  del  prodotto  è  ancora 
sempre  tanto  abbondante  che  avviene  difficilmente  un  completo  sal- 
damento,  in  quanto  che  i  torrenti  di  muco  purulento,  che  continua- 
mente si  fanno  strada  al  di  fuori ,  perforano  sempre  di  bel  nuovo 
le  croste  formatesi  in  questo  frattempo. 

In  questi  prodotti  si  può  sempre  dimostrare  la  base  mìieosa  Um- 
nida  come  acqua,  o  leggermente  intorbidata,  diafana,  gelatinosa.  Que- 
sta prevale  spesso,  e  quindi  gli  elementi  cellulari  formati  v,  appajono 
solo  come  strie  e  fiocchi  torbidi,  grigi  o  giallicci.  Sovente  pero  pre- 
dominano gli  elementi  cellulari,  il  secreto,  a  motivo  della  quantità 
prevalente  di  questi  ultimi,  diviene  più  uniforme,  gngio  o  giallo-pu- 
rulento, e  solo  qua  e  là  si  palesano  strie  mucose  diafane. 

V  invokimento  degli  elementi  purulenti  entro  muco  si  manifesta 
sneeialmente  mercè  la  tendenza  del  secreto  ad  agrjlomerarsi  e  a  se- 
pararsi dalle  lagrime.  Quest'ultime  appajono  affatto  pure,  non  intor- 
bidate, limpide  come  acqua  hisieme  coi  secreti;  questi  nuotano  in 
quelle,  0  ionno,  mercè  una  leggera  irritazione  della  congmmna  e 
?a  con  eguLnte  lagrimazione,  venir  fatti  nuotare  entro  pure  lagrime 
Cause  La  blennorrea  non  di  rado  sviluppasi  dal  catarro  dietro 
un  semplice  aumento  del  processo  morboso  sia  in  conseguenza  d. 
nuo  i  nocumenti,  oppure  in  conseguenza  della  continuata  azione  del- 
r  oniinario  momen  o  eziologico.  Talora  appare  come  e^.^o  d.  una 
sinl  Ze  membranosa,  o  quale  episodio  nel  decorso  di  un^  piorrea, 
TqtSe  umma  si  incammina  sempre  verso  lo  stato  normale  conver^ 

tpndosi  in  blennorrea  e  catarro.  ...   

T  o  ito  però  la  blennorrea  compare  piuttosto  idiopatica,  e  pre- 
cisamene dietro  l'azione  di  nocumenti  della  specie  p  ù  svariata,  qua  . 
sono  in  grado  di  provocare  anche  le  altre  forme  della  congiuntivite, 

'e?^"^è,  una  medesima  ca^a,  in  un  caso 
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tato,  in  quanto  ohe  assai  frequentemente  osservasi  che  violenti  irri- 
tamenti provocano  una  irritazione  semplice  e  che  retrocede  ben  pre- 
sto, mentre  in  altri  casi  nocumenti  eh'  erano  tanto  leggeri  da  sfug- 
gire alla  percezione  diretta  hanno  per  conseguenza  una  blennorrea 
di  un  grado  elevatissimo.  Si  attribuiscono  tali  differenze  alla  presenza 
od  all'  assenza  di  una  speciale  disposizione.  La  circostanza  ,  che  in 
certe  epoche  si  osservano  più  frequenti  le  blennorree  e  risultano  da 
cause  nocive  relativamente  di  poca  importanza,  che  anzi  talora  si  dif- 
fondono endemicamente  od  epidemicamente,  mentre  in  altri  tempi  ed 
apparentemente  in  condizioni  identiche  si  mostrano  più  rare  non 
solo  in  via  assoluta  ,  ma  ben  anche  relativamente  al  numero  delle 
altre  forme  delle  affezioni  congiuntivali,  —  questa  circostanza,  dico^ 
dimostra  che,  oltre  la  speciale  disposizione  dei  singoli  iiidividiiij  ezian- 
dio altre  condizioni  ad  essi  estranee  spiegano  qualche  influenza  sulla 
maggiore  o  minore  gravità  dell'affezione  blennorroica. 

Un  momento  eziologico  importantissimo  della  blennorrea  è  inoltre 
l'infezione  dietro  un  trasporto  diretto  del  secreto  blennorroico  da 
una  congiuntiva  maiala  sulla  congiuntiva  di  un  altro  occhio.  Infatti 
la  contagiosità  del  secreto  blennorroico  è  oltremodo  grande  ,  e  pre- 
cisamente tanto  maggiore,  quanto  più  intensa  è  la  blennorrea,  quanto 
più  prevale  i!  pus  nel  prodotto,  e  quanto  più  recente  e  puro  è  quello 
che  viene  trasportato  sovra  una  congiuntiva. 

*]  Durante  incremento  e  lo  stadio  di  acme  della  blennorrea  la 
proprietà  inficiente  del  secreto  è  più  considerevole  che  non  nello 
stadio  di  decremento  e  dopo  che  il  secreto  ha  acquistato  un  aspetto 
prevalentemente  mucoso.  Per  1  essiccamento,  come  pure  per  la  dilu- 
zione almeno  entro  40  volte  la  propria  quantità  di  acqua,  il  pro- 
dotto perde  assai  della  propria  contagiosità  e  si  trasmette  più  diffi- 
cilmente, quantunque  il  pericolo  dell'  infezione  per  esso  sia  sempre 
ancora  grave.  In  generale  si  può  anche  dire  che,  per  il  molteplice 
trasporto  del  secreto  ,  la  sua  attività  come  sostanza  inficiente  scema 
alquanto;  imperocché  è  un'osservazione  comune  ohe,  allorquando  il 
secondo  occhio  viene  infettato  dal  secreto  di  quello  affetto  pel  primo, 
il  processo  quivi  decorre  più  mite  e  raggiunge  gradi  meno  elevali. 

]  Tutto  questo  però  s'intende  detto  solo  per  la  generalità;  nel 
caso  concreto  si  danno  moltissime  eccezioni,  le  quali  meritano  la  mas- 
sima considerazione ,  trattandosi  di  cosa  di  tanta  importanza.  Esige 
uno  speciale  riguardo  la  circostanza,  che  cioè  l'intensità  ed  eziandio 
la  forma  speciale  del  processo  provocato  dal  trasporto  di  un  tale 
secreto  non  corrispondono  sempre  al  processo  che  somministrò  la 
materia  inficiente.  Si  danno  casi ,  in  cui  il  trasporto  del  secreto  da 
cata.rri  di  un  grado  elevato  o  da  leggeri  blennorree,  da  flussi  mucosi 
m  isladio  di  decremento  e  persino  da  tracomi  acuti  provocò  blennor- 
ree di  un  grado  elevatissimo,  anzi  perfino  vere  piorree  perniciose 
mentre  per  lo  contrario  l'affezione  secondaria  può  avere  una  inten- 
sità minore  della  primaria. 
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Analogamente  al  secreto  blcnnorroico  della  congiuntiva,  anche  la 
gonorrea  generatasi  sulla  mucosa  uretrale  e  vaginale  agisce  sulla  con- 
giuntiva  ,  e  può  provocare  tanto  blennorrec  quanto  vere  piorree  di 
quest'ultima.  Anche  qui  vige  la  massima,  che  cioè  l'intensità  del  pro- 
cesso trasportato  sulla  congiunliva  non  è  sempre  in  armonia  col  grado 
di  elevatezza  della  gonorrea.  Infatti  numerose  osservazioni  hanno  po- 
sto fuori  di  dubbio  che  gonorree  in  deciso  decremento,  anzi  già  ten- 
denti alla  cronicilà,  ponno  avere  per  conseguenza  blennorrec  gravis- 
sime e  più  di  spesso  anche  piorree  della  specie  più  pericolosa,  mentre 
il  rapporto  inverso  è  una  eccezione  veramente  rara. 

*"1  È  certamente  erroneo  che  l'affezione  congiuntivale  provocata 
dalla  gonorrea  abbia  sempre  il  carattere  della  piorrea.  Inoltre  è  a 
notarsi  che  una  infezione  della  congiuntiva  procedente  dalla  mucosa 
dei  genitali  presuppone  rapporti  speciahnente  favorevoli  e  compare 
assai %m  di  rado  di  quanto  si  crede.  La  rarità  dell'ottalmoblennorrea 
e  della  piorrea  nei  comparti  sifilitici  e  nella  pratica  privala,  raffron- 
tata colla  frequenza  della  gonorrea  e  colla  poca  precauzione  dei  go- 
norroici, è  una  prova  incontrastabile  di  tale  asserto.  Si  hanno  adun- 
que buoni  motivi  per  sostenere  che  il  secreto  gonorroico  abbia  per 
la  congiuntiva  minore  affinità  che  non  il  prodotto  congiuntivale  blen- 
norroico  o  piorroico,  e  viceversa.  Quest'ultima  asserzione  rdevasi  dal 
raro  ammalarsi  della  mucosa  dei  genitali  nella  blennorrea  congiun- 
tivale sviluppatasi  primariamente.  ,11.  •„ 
Lo  stadio  d' incubazione  ,  dopo  seguito  il  trasporto  della  materia 
inficiente  sulla  congiuntiva,  varia  fra  alcune  ore  e  giorni.  L  esplosione 
della  blennorrea  0  della  piorrea  avviene  tanto  pm  pronta,  quanto  più 
furono  favorevoU  le  condizioni  dell'infezione,  e  quindi  quanto  mag- 
giore è  l'energia  che  può  sviluppare  il  secreto.  _ 

*1  Per  un  trasporto  della  materia  inficiente  per  la  via  dell  aria 
non  si  ponno  produrre  prove  che  abbiano  solo  qua  che  fondamento, 
e  si  hanno  tut^e  le  ragioni  per  dubitare  assai  di  tale  ipotesi  propu- 
gnata da  parecchi.  Finora  però  non  si  potè  giungere  a  confutate  po- 
litivamen,.^  quella  asserzione,  e  quindi  P-^enza  esige  di  comp^^^^^ 
sempre  in  modo  come  se  fosse  dimostralo  essere  1  aria  latrice  del 

""""Sso  -  La  blennorrea  come  tale  decorre  sempre  acuta,  entro 
podie  Snate  fino  tutt' al  più  a  5  settimane.  Il  processo  tutto  in- 
s'eme  pürveramente  protraisi  per  mesi;  allora  però  "on  traitasi  d 
una  blennorrea  pura,  ma  di  altre  /"orme  della  mfiamm.z.one  d  Ua 
con^iunUva  le  quali  od  hanno  assunto  solo  iemporanameufc  il  carat- 
Te^rra'  itenlorrea,  oppure  si  sono  -'^'^f,  -i^:^^ 
blennorrea  nata  primariamente  0  f  ««"'^«'•'«'^„^"^'•/"„^^^i'/f '.J^^^^ 
che  un  catarro  cresca  per  qualche  tempo  fino  ^\S^^^^«  f  "^^^^''^iJ. 
norrea  mercè  l'aumento  di  massa  del  «^017^10 ,  ovvero  ^he  una  sm 
desmite  membranosa  o  difterica  od         P'^J'-^^,  P^^^^'^i^"  i  correa 
norrea  mercè   il   cangiamento  del  prodotto,   la  quale  mtnnorr 
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allora  dal  canto  proprio,  come  gli  seoli  mucosi  nati  primariamente, 
o  s'incammina  prontamente  a  guarigione,  oppure  si  converte  in  un 
catarro  o  in  un  tracoma,  e  come  tale  assume  allora  un  andamento 
più  0  meno  cronico.  11  processo  per  sè  medesimo  può  d'altronde  di- 
ventare cronico  anche  per  ciò  che,  in  conseguenza  della  simultanea 
aßezione  di  tessuti  vicini,  della  cartilagine,  della  cornea  ecc.,  vengono 
prodotti  slati,  i  quali  esigono  un  tempo  più  lungo  per  retrocedere 

0  dissiparsi. 

Facendo  astrazione  da  queste  condizioni,  e  considerando  la  blen- 
norrea  solo  dall' accennato  punto  di  vista,  si  può  parlare  solamente 
di  un  decorso  acuto,  e  si  può  dire  che,  allorquando  il  decorso  non 
viene  moiifìcato  da  circostanze  sfavorevoli,  la  blennorrea  si  sviluppa 
rapidamente,  raggiunge  in  pochi  giorni  il  suo  punto  culminante,  po- 
scia in  breve  tempo  decresce  dall'acme  sotto  un  visibile  rilasciamento 
dei  tessuti,  e  passa  in  un  catarro  semplice  o  in  un  tracoma,  e  ter- 
mina per  tal  modo  come  blennorrea. 

Allorché  nuovi  nocumenti  agiscono  sulla  congiuntiva  o  perdurano 

1  vecchi,  oppure  allorquando  siasi  adottato  un  metodo  irrazionale  di 
cura,  accade  ben  anche  spesso  che  la  blennorrea  si  tramuti  tempo- 
rariameiite  in  piorrea,  oppure  ch'essa,  dopo  avere  visibilmente  co- 
minciato a  decrescere,  si  riproduca  con  maggiore  intensità,  e  per  tal 
modo  le  esacerbazioni  si  alternino  colle  remissioni,  la  blennorrea 
col^  catarro,  prima  che  il  processo  arrivi  al  suo  termine. 

]  La  rapidità,  colla  quale  si  sviluppano""e  crescono  i  sintomi,  per- 
mette di  diagnosticarla  ordinariamente  già  fin  dai  primordj ,  prima 
ancora  che  i  sintomi  dell'infiammazione  ed  il  secreto  completino  il 
concetto  dello  scolo  mucoso.  Nella  blennorrea  primaria  infatti  poche 
ore  dopo  il  prmcipio  della  malattia  la  congiuntiva  del  tarso  e  la  parte 
di  transizione  trovansi  già  fortemente  rammollite  e  quasi  uniforme- 
mente arrossate ,  la  congiuntiva  del  bulbo ,  massime  nella  porzione 
corrispondente  alla  rima  palpebrale ,  è  percorsa  da  grossolane  reti 
vascolari,  infiltrata  gelatinosamente,  spesso  già  tumida  qua  e  là,  men- 
tre vengono  scerete  in  abbondanza  lagrime  colorate  in  gialliccio  ap- 
parentemente viscose,  mescolate  con  fiocchi  di  essudalo.  Al  secondo 
0  terzo  giorno  il  quadro  della  blennorrea  di  solito  è  già  completa- 
mente pronunciato.  ' 

Esiti.  —  Se  si  considera  il  processo  nel  suo  assieme,  si  può  ben 
uire  Che  a  guarigione  per  via  diretta  o  indiretta  è  1'  esito  più  co- 
mune. rSu  lameno  la  blennorrea  deve  riguardarsi  siccome  una  malat- 
■nci  pericolosa  m  alto  grado,  e  ciò  anche  astrazion  fatta  dalla  possi- 
npl?  I  temporario  passaggio  nella  perniciosissima  piorrea,  im- 
perciocohe  dessa,  trattata  con  minore  energia,  è  suscettibile  di  avere 
conseguenze  assai  spiacevoli,  in  parte  perfino  insanabili. 
de/ "^"^  possibilità  del  trapiantamenlo 
7Ìone  nn/''i      «'^'^«',07'o  <^ornea,  e  nella  conseguente  dislru- 

Tun'ZlTra.  ""'"'^      formazione  di\n  ascesso  e 
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*]  Accade  eziandio  che  durante  il  decorso  di  una  bleniiorrea  si 
sviluppi  una  così  detta  Keratitis  vascularis,  e  passi  in  Pannus.  Que- 
s.to  però  è  un  esilo  sommamente  raro.  È  proprio  piuttosto  di  quei 
casi,  in  cui  già  fin  dal  principio  del  processo  morboso  d  corpo  pa- 
pillare si  rigonfia  fortemente  e  prolifera,  allorché  qumdi  la  b  ennor- 
rea  si  sviluppa  in  combinazione  col  tracoma,  o,  per  dir  meglio,  al- 
lorquando si  manifesta  un  tracoma  acutissimo  coi  sintomi  di  una 

blennorrea.  ,  , 

Qualsivoglia  parte  della  cornea,  il  centro  egualmente  come  la  pe- 
rifäia   può  divenire  la  sode  priìicipale  del  processo  di  suppurazione 
suscitato  secondariamente.  Quest'  esito  è  tanto  maggiormente  a  te- 
mersi quanto  più  sono  sviluppati  i  sintomi  infiammatorj  nella  con- 
giuntiva quanto  più  vivace  è  il  rossore  d'injezione,  quanto  più  grande 
e  più  duro  è  il  tumore  congiuntivale  all'intorno  della  cornea,  e  quanto 
più  considerevole  è  l'aumento  della  temperatura  locale.  Quel  pencolo 
minaccia  però  più  specialmente  allorquando  a  tutti  quesu  fenomem 
si  associano  manifesti  sintomi  di  una  violenta  irritazione  aliare,  do- 
lori intensi  estesi  al  distretto  di  irradiazione  del  nervo  frontale  ac- 
compagnati da  intensa  fotofobia  ,  lagrimazione  e  crampo  palpebrale. 
Allora  non  di  rado  spuntano  sovra  l'uno  o  l'altro  punto  della  cornea, 
d'ordinario  però  sul  Umbus  conjunctivalis ,  una  o  più  efflorescenze 
erpetiche  ,  le  quali  si  convertono  rapidamente  in  ulceri  secondarie 
più  0  meno  estese  e  producono  gravi  distruzioni.  Pm  di  spesso  pero 
si  intorbida  qià  fin  da  principio  una  parte  della  cornea,  d  ordinano 
la  super ficie^ev  la  prima,  rammollendosi  l'epitelio,  assumendo  una 
tinta  Violastra  ed  acquistando  un  aspetto  ruvido  merce  d  distacco  di 
singoli  ammassi  di  cellule.  Ben  presto  l'intorbidamento  si  approfonda 
il  suo  colore  tende  più  al  giallo,  e  in  breve  formasi  un  <^scesso  oi 
un'  ulcera,  che  si  ingrandiscono  in  tutti  i  sensi,  e  rapporto  alle  loro 
cattive  conseguenze  coincidono  con  quelli  sviluppatisi  primariamente, 
e  quindi  con  ascessi  ed  ulceri  indipendenti  dalla  blennorrea 

20  Inoltre  è  a  considerarsi  come  un  esito  comune  della  blennor- 
rea il  tracoma.  Assai  frequentemente  si  ponno  discernere  le  asprezze 
della  congiuntiva  caratteristiche  del  tracoma  già  assai  per  tempo  , 
nello  stadio  di  acme  dello  scolo  mucoso;  il  tracoma  sviluppa  co, 
sintomi  di  una  più  o  meno  violenta  blennorrea.  In  altn  ca.i  pero 
quelle  granulazioni  proliferano  notabilmente  solo  negli  stadj  jnu  avan- 
zati  della  blennorrea ,  il  tracoma  si  può  designare  nel  >ero  senso 
della  parola  siccome  un  esilo  della  blennorrea.  Uonnorvea 
50  Oltre  di  ciò  sono  ad  annoverarsi  fra  gli  esiti  f «1  a  blennorr^^ 
anche  la  procidenza  della  palpebra  superiore  e  /  ectropio  della  mfe 
rìore  o  di  amendue  le  palpebre.  npr  una 

*]  La  procidenza  {ptosis)  della  palpebra  superiore  r  u ha  per  una 
parte  dalla  tumefazione  della  piega  di  transizione  di f fi  l mente 

fa  si  che  la  palpebra  superiore  inspessita  non  può  «^e  d»^^^^ 
o  non  del  lutto  venir  rialzata  fra  la  vòlta  orbitale  e  la  superficie  del 
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bulbo.  D'altra  parle  vi  contribuisce  il  considerevole  aumento  di  vo- 
lume e  peso,  cui  sottostà  la  palpebra  nella  sua  totalità  e  in  ciascuna 
delle  sue  parti  costituenti,  compresavi  la  cartilagine  e  la  cute  este- 
riore. Finalmente  un  importante  fattore  trovasi  nella  circostanza,  che 
cioè  la  cartilagine,  sotto  la  pressione  dei  tumori  congiuntivali  che- 
motici  che  sospingono  dall'  indietro  ed  in  causa  del  rammollimento 
che  accompagna  la  proliferazione  dei  suoi  clementi,  si  disknde  for- 
temente in  tutte  le  direzioni,  e  spesso  fino  al  punto  che  la  palpebra, 
anche  dopo  l'avvizzimento  del  tumore  chemotico,  non  può  più  ap- 
plicarsi sul  bulbo,  ma  pende  su  di  esso  a  mo'  di  una  floscia  cortina. 

*]  Gii  ectropii  hanno  origine  non  di  rado  durante  il  decorso  della 
blennorrea,  si  ponno  però  ridurre  facilmente,  e  per  tal  modo  si  impe- 
disce loro  d'ordinario  di  passare  nella  forma  permanente,  ciò  che 
succede  con  facilità  trascurando  la  riduzione  della  palpebra  arrove- 
sciata. U arrovesciamento  della  palpebra  proviene  di  solilo  dalle  rozze 
manipolazioni  del  malato  o  de'suoi  infermieri  ;  talora  però  anche  av- 
viene spontaneamente.  Rigonfiandosi  assai  la  congiuntiva  del  bulbo 
€  la  pane  di  transizione,  le  palpebre  vengono  spinte  all'infuori  e  distese 
considerevolmente.  Ai  margini  palpebrali  —  in  causa  della  resistenza 
della  cartilagine  e  del  legamento  che  la  unisce  internamente  ed  esterna- 
mente col  margine  orbitale  —  la  resistenza  è  massima,  e  quindi  i 
margini  palpebrali  vengono  a  protrudere  meno  che  non  le  superficie 
delle  due  palpebre,  e  così  il  tumore  palpebrale  appare  diviso  in  due 
grossi  tumori  ovali  e  situati  trasversalmente  per  mezzo  dei  margini 
tarsali  infossati.  Ora,  se  la  parte  di  transizione  eccessivamente  tume- 
fatta della  congiuntiva  ha  l'opportunità  di  penetrare  fra  il  bulbo  ed 
il  margine  palpebrale  infossato,  dessa  facilmente  sporgerà  fuori  della 
rima  palpebrale  sotto  la  forte  pressione  che  agisce  dall'esterno  su 
di  lei,  e,  trascinando  seco  la  congiuntiva  palpebrale  adesa  alla  car- 
tdagine,  arrovescerà  la  congiuntiva.  In  tale  stato  di  cose  agisce  la 
pressione  che  parte  dal  margine  palpebrale  sulla  base  del  tumore 
spinto  all'mfuori,  i  vasi  decorrenti  in  essa  vengono  compressi,  e  con 
ciò  hanno  luogo  stasi  sanguigne,  e  viene  cosi  anche  prodotto  un  in- 
grandimento del  tumore  per  mezzo  di  trasudamenti  sierosi.  Quindi 
la  riduzione  si  fa  ognor  più  difficile,  ed  alla  fine  persino  impossibile. 
Lio  avviene  in  particolare  allorquando  il  tarso  medesimo  soffre  in 
grado  più  considerevole,  viene  rammollito  e  gradatamente  disteso. 
Allora  la  palpebra,  anche  dopo  un  decremento  del  tumore  congiun- 
tivale,  non  può  più  conservare  la  propria  posizione  normale  dopo 
una  artificiale  riduzione. 

Trattamento.  —  Deve  prevenire  il  trasporto  del  secreto  somma- 
mente contagioso  sovra  altre  congiuntive  tuttora  sane;  porre  l'occhio 
già  colpito  nelle  condizioni  vitali  possibilmente  più  favorevoli  col  te- 
ner lontane  tutte  le  ulteriori  cause  nocive,  e  facilitare  per  tal  modo 
possibilmente  la  dissipazione  degli  esistenti  disturbi  della  nutrizione  • 
commtere  direttamente  la  proliferazione  del  tessuto  e  prevenire  cosi 
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quelle  conseguenze ,  che  fanno  della  blennorrea  una  pericolosa  ma- 
ialila dell'occhio. 

1*^  Sotto  il  punto  di  vista  profilattico  conviene:  a.J  nella  malaiiia 
unilaterale  coprire  sempre  accuraiamenie  l'occhio  sano  con  una  fa- 
sciatura difensiva,  e  guardarlo  dall'infezione. 

b. J  Le  persone  che  avvicinano  il  paziente  devono  essere  messe  in 
guardia  contro  qualsivoglia  inutile  contallo  col  malato  e  cogli  oggetti 
da  lui  adoperati.  Al  personale  di  servizio  è  a  raccomandarsi  che, 
dopo  i  necessari  soccorsi  prestali,  si  lavi  ogni  volta  bene  le  mani  con 
sapone,  ed  eviti  in  generale  di  toccarsi  gli  occhi.  Le  lingerie  del  pa- 
ziente ,'  massime  quelle  da  letto  ,  le  salviette,  i  moccichini,  ecc.  non 
dovrebbero  essere  adoperate  da  altri  e  neppure  dal  malato  istesso  se 
non  dopo  essere  state  bene  spurgate  facendole  bollire  con  sapone  o 
ranno. 

c. J  Se  esiste  una  gonorrea,  dev'essere  rimossa  colla  maggiore  pos- 
sibile prontezza  colle  regole  appropriate.  Bisogna  mettere  in  guardia 
il  paziente  contro  i  superflui  contatti  degli  organi  genitali,  ed  avver- 
tirlo di  lavarsi  accuratamente  le  mani  con  sapone  in  seguito  alle  ne- 
cessarie manipolazioni  nella  indicata  località.  Questo  è  necessario  per 
prevenire  nuove  infezioni;  imperocché  non  v' è  cosa  più  pericolosa 
di  una  recidiva  della  blennorrea,  e  questa  infatti  non  è  di  rado  pro- 
vocata da  nuovi  trasporti  del  contagio  gonorroico. 

d.  J  Se  per  un  accidente  il  secreto  congiuntivale  blennorroìco  od  ti 
prodotto  della  gonorrea  fu  trasportato  sovra  una  congiuntiva  sana, 
devono  essere  immediatamente  instillate  entro  il  sacco  congmntivale 
alcune  gocce  di  una  soluzione  di  pietra  infernale,  di  sublimato,  ecc., 
o  nel  caso  che  non  si  avesse  altro  pel  momento,  di  sai  comune,  e 
biso-^na  aver  cura  che  il  collirio  venga  in  contatto  con  tutti  i  punti 
dell?  congiuntiva  (pag.  419).  Se  l'applicazione  di  questi  mezzi  tien 
dietro  direttamente,  o  quanto  meno  entro  un  tempo  brevissimo  al 
trasporto  del  contagio,  si  può  sperare  con  fondamento  che  la  malattia 
non  si  svilupperà.  Più  tardi  la  prospettiva  di  un  risultato  e  ben  poca 

o  nessuna.  ,    „         , ,  •      i  ■ 

e)  Finché  la  malattia  presenta  la  forma  blennorroica,  il  paziente 
non  dee  lasciare  il  letto.  Negli  spedali  abbiasi  cura  che  non  troppi 
individui  giacciano  insieme  e  molto  vicini  entro  una  camera.  La  cro- 
ciera dev'essere  tenuta  pulita  il  più  che  si  può,  bene  aereata,  poco 
riscaldata,  difesa  mercé  cortine  e  paralumi  dalla  luce  viva  e  non 
uniforme  II  malato  istesso  deve  serbare  la  massima  possibile  quiete 
del  corpo  e  dello  spirito,  ed  osservare  in  genere  il  più  rigoroso  re- 

^'2«  RaopoTto  al  trattamento  diretto  abbiasi  ben  presente  che  il  pe- 
ricolo principale  della  blennorrea  consiste  in  un  «  bel- 
l'infiammazione dalia  congiuntiva  sulla  cornea,  e  che  ^  l^^P^^^^^ 
lamento  del  processo  ha  luogo  tanto  più  facilmente  quanto  maggiore 
è  l'intensità  di  quest'ultimo,  che  quindi  la  partecipazione  della  cornea 


è  favorita  eziandio  da  tutto  ciò  che  è  capace  di  mantenere  ad  un 
certo  grado  od  aumentare  oltre  questo  il  processo  infiammatorio. 
Finché  il  rilasciamento  della  congiuntioa  non  si  può  dimostrare  de- 
cisamente, il  trattamento  della  blennorrea  dev'  essere  l'  antiflogistico 
puro,  e  questo  vuol  essere  tanto  più  energico  quanto  più  manifesto 
è  il  carattere  stenico  dell'infiammazione.  I  mezzi  principali  che  ser- 
vono a  tal  uopo  consistono  in  una  dieta  antiflogistica  rigorosa  e 
nelle  sottrazioni  locali  di  calorico  e  di  sangue. 

a)  Quanto  alle  sottrazioni  locali  di  calorico  i  cataplasmi  ghiacciati 
spesse  volte  cangiati  sono  da  preferirsi  a  qualsivoglia  altro  mezzo,  e 
da  surrogarsi  solo  in  caso  di  necessità  con  cataplasmi  di  compresse 
di  tela  di  Imo  inzuppate  nell'acqua  fredda.  Nei  gradi  assai  elevati 
d  mtensita  dell' mfiammazione  bisogna  continuarli  senza  interruzione 
giorno  e  notte,  finché  la  temperatura  locale  della  regione  oculare  è 
discesa  alla  misura  normale.  Nei  gradi  minori  d'intensità  del  processo 
bastano  assolutamente  le  applicazioni  temporarie,  anzi  una  eccessiva 
sottrazione  di  calorico  può  persino  riescire  dannosa  (pag  18) 

b)  Le  sottrazioni  locali  di  sangue  sono  vantaggiose  specialmente 
prima  e  durante  le  esacerbazioni  del  processo  ,  e  quindi  si  devono 
possibilmente  salvai^  per  queste  epoche.  Qualora  però  il  rossore  in- 
flammatorio  sia  molto  vivace,  il  tumore  assai  grande,  duro  e  teso 
e  per  di  più  anche  molto  caldo,  allorquando  i  dolori  infiammatori 
sono  estremamente  violenti,  e  l'applicazione  energica  del  freddo  s 
dimostra  insufficiente  a  mitigare  prontamente  e  in  modo  notabile  que 
sintomi  allora  non  si  dovranno  aspettare  le  esacerbazioni,  m  amo 
ÜVO  delle  sofferenze  de  paziente  e  del  pericolo  che  minacci^  la  cornea 
Zt^'ir  n'f  numeroabbondanted  mi 
^      i  f r    f                più  di  spesso  a  norma  del  bisogno. 

c)  ^e  ti  pencolo  si  dimostra  assai  urgente,  è  forse  meglio  D?aticar 

mef^  tTddT,r7n'  r  '^'^^-^  entro"  iS;?" 

lumetatta  del  globo  dell  occhio,  provvedendo  a  che  avveniva  una  eo- 

S  Ä  VT''^-  "r^  "  colla  mSsima  pS- 

simie  cele  Ita  In  questi  ultimi  tempi  viene  in  loro  vece  raccoman 

So  ne  ò  1  •'  ''^^T^'      "^"^'^«'^  e       fascia  ,  rispar- 

^  P  ?P?0DZÌ    ar''^^^^  ««"dizioni 
uuppj  propizie  allo  sviluppo  di  ectropj 

veninnrT^  """^        ^''^  ^"•^'''«"^  '""ga  parecchie  linee  e  profonda 

m^n,.  '  d'ordinario  assai  copiosa,  ma  può  però  essére  faci 

de  la  coZ       '  ^'^'^^-^  parte,  ^mercT  i    tad  o' 

rtr,^^  «d  essere  essenzialmente  scema  a 

tCif  d:bo  ISr-  "r^""^  T^^'T^^  ^-'Sonfiata  e  un  p  ' 
sibili  n  imn  i  r  °''n.^  da  parte  delle  palpebre  assai  poco  disten- 
scoló    Slat  Crif  '^«"^^':^daglne,  e  da  p^-te  del  m  - 

sJoaT  P'-omuovere  .1  creolo  mercè  una  diretta  èva- 


434 

I     „...-...a  iin-ì  (>pcpssiva  pressione  esterna 

fa  c„™ea  c«»..W«  9»  «^^^  ;  '„  S  d'el  processo  gammato™ 
Äatr^a'^aS'  inalazione  e  una  distruzione  estesa  della 

cornea.  .  ,,/,.„v.j  nrofonde  minacciami  una 

ri\       ner  avventura  esistono  già  taceri  ^jru/u'  ..«..npa  allo 

?co  o  di  scemare  P0ss>bi  Unen     ez.and  o  la  p.ess  ^^^^.^^^ 
r  mTrer^Ä'^c^^e  so^^^  -'^^  ulceri  corneali 

vande  leggermente  ««^^f ,  ^e  T  più  viva  Convien  fuggire  i  mer- 
usate  con  vantaggio  se  la  l     risulta  da  molteplici  spe- 

curiali.  Neppure  le  fnz>oni  energiche  nsu U<i  ^^^^^^  b,^,,,,,ee. 

rimenti,  hanno  una  »o^^bl»«^;"^'"^^,;^««  aSo  i  clisteri  e  gli  ecco- 
Contro  l'esistente  cost^paz^one  p^.to  Gnchè  l' in- 

protici.  l  rimed.i  ««^^^^ha  d.  solito  non^  g^^  antiQog.siico. 
Lsità  deUnnfiammazione  non  e  vinta  me  ce     PP^    ^.  ^^^^ 

Se  poi  è  ciò  già  avvenuto,  ''^l'^^l'^'^^ll  ,,,,  accuratezza.  Ciò  che 
f)  Il  secreto  deve  '^'^P'''  '''''' PZlZmenle  levato  mercè  una 
eM  dalla  fessura  palpeörale  ^^^^^  „,,rdarsi 
compressa  di  fina  filaccia  di  bno  ,  e  m  ciò         ^^^^^^^^  ^^^.^^^^^^^ 

■„eglio  si  è  di  ^tL        P-'diiza'^ardissopra  dell-o. 

trÄf— ^^^^^        ^'  °" 

poi  irrita  di  troppo  .j^uovere  tutto  il  secreto  e  nccessano 

Affinchè  la  corrente  possa  v'muoj  ^^.^^^^  ^,  ^.^^^^     ^  ^ 

mettere  a  nudo  a  P\e§«  d  ir^ns  z  oi  ^^^^  ^  ^^^^  ^  ,  j  re 
palpebra,  e  col  far  rjvolge.e  l  occnio  ^^^^-.j^ne  bisogna  sti- 

?er^ipulire  la  metà  ^  ^e^^^  P^^^       «  "^^S-'^  'f'- 

^are  la  palpebra  "^'enore  e  >n  ^la.^     »     ^^.^^^  precauzione  ,  il  ri- 
il  più  possibilmente  m  alto   lia.curan  i 
pulimento  è  sempre  imperlelto. 
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Siffatti  ripulimenti  però  si  dovrebbero  praticare  non  troppo  sovente 
in  quanto  che  le  troppe  manipolazioni  irritano  ed  aumentano  l'in- 
fiammazione. Da  5-6  ripuliture  bastano  completamente  entro  le  2i 
ore.  Sono  sempre  da  farsi  da  persone  di  fiducia. 

Se  in  conseguenza  dell'incuria  di  chi  assiste  il  malato  si  sono  for- 
mate croste  sulle  palpebre  e  sulle  guance,  conviene  ammollirle  co  i 
cataplasmi  d'acqua  fredda  prima  di  levarle.  Si  può  adoperare  acqua 
tiepida  a  tale  scopo  solo  allorquando  si  sono  già  abbandonati  i  cau\- 
plasmi  freddi.  Se  sono  avvenute  escoriazioni,  si  raccomanderanno  le 
spalmature  con  adipe.  ^ 

5"^  Se  l'infiammazione  ha  superato  il  suo  acme,  se  il  rossore  d'in- 
jezione  è  passato  all'azzurrino  o  al  gialliccio,  e  specialmente  poi  in 
una  imta  più  rosso-grigia,  se  il  tumore  della  congiuntiva  è  flaccido, 
molle  e  pieghettato,  se  la  temperatura  locale  è  ritornata  allo  statJ 
normale,  la  lagrimazione  non  è  aumentata  e  mancano  i  dolori  e  la 
fotofobia,  allora  è  tempo  di  passare  agli  astringenti.  Si  stia  però  os- 
servando sempre  colla  massima  cura  se,  per  accidentali  nocumenti  o 
pei  mezzi  astringenti  impiegati,  la  infiammazione  non  aumenta  di  bel 
nuovo,  lo  che  frequentemente  accade.  Se  ciò  avviene,  convien  tosto 
pacare  alla  antiflogosi  pura,  per  riprendere  più  tardi  gli  astringenti 

Urdmanamente  saranno  a  raccomandarsi  le  in  stillazioni  di  quei 
medesimi  mezzi  che  valgono  pel  ca farro  (pag.  417).  Avuto  riguardo 
alla  grandezza  dello  stato  di  rilasciamento  si  potrà  però  aumentare 
alquanto  la  dose.  Ora,  siccome  le  più  forti  soluzioni  d'ossido  di  rame 
0  d  ossido  di  zmco  solforato,  di  allume  e  dei  mezzi  loro  affini  irri- 
tano troppo  relativamente  alla  loro  efficacia  astringente,  sarebbe  me- 
glio nella  blennorrea  /mutarsi  aW applicazione  del  nitrato  d'argento 
le  inslilìazbnr'''  ^'  "P^''"°  quotidianamente  3-5  volte 

*]  Non  si  richiede  quasi  mai  nelle  blennorree  una  più  frequente 

danno  in  quanto  che ,  in  causa  della  conseguente  irritazione  viene 

L2:Z:l'T'''''rT  ''-^-^'^^deli'infiammazionc  e'crSc 
cornea  ^  trapiantamento  del  processo  sulla 

fl«mZ"'Ìn''"^'"''  f  '  ."^«''V^of  ituite  le  pennellazioni  della  con- 
Socia  di  1""'  ^-^^  S'-^"'  di  pietra  infernale  per 

dovrebhPrn  ^'  "^'^  Queste  però 

d1  7n      n,  P.^^^•««^^«o'<'  «  0  tutt'al  più  2  volte  lì  giorno, 
apfcre  cn inni      T^  r  degli  astringenti  devonsi 

riSonp  n'  ^'ì  '  ''°P°  di  calmare  possibi'menie  l'ir- 
Tir^o  f.r'f  '       n'  cresciuta  irritazione  perdura 

ene""iTo  nn°''  °  l  'T^^''''^'  ^''^ddi,  è  segno  che  il  rimedio  ò  tropi  o 
schTvtp'in?^"'''  "'"''^  •'^        ^'-«PP«  P'-es'o.  Se  si  vogliSio 

schivare  mconvenient.  conviene  diluirlo  o  lasciarlo  da  parte  per  auaT 
^'he  tempo  a  norma  del  bisogno,  sostituendovi  una  convenEie^  ar  : 
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üflogosi  fino  a  che  si  pronuncia  di  nuovo  chiara  e  manifesta  l'indi- 
cazione degli  astringenti. 

Se  esistono  ulcere  corneali,  valgono  contemporaneamente  le  indica- 
zioni che  söno  da  adempirsi  nelle  ulceri  primarie  (pag.  97).  Se  desse 
rendono  necessario  1'  uso  dei  midrialici ,  questi  ultimi  non  devono 
giammai  venir  mischiati  coi  collirj  astringenti,  poiché  ne  soITrirebbe 
l'efficacia  di  amendue.  Sì  l'uno  che  l'altro  dev'essere  impiegato  da 
solo,  e  precisamente  l'atropina  nell'intervallo  fra  le  due  instillazioni 
astringenti,  dopo  cessala  Tirritazione  provocata  dal  collirio. 

40  Se  una  palpebra  si  è  arrovesciata,  dev'essere  tosto  ridotta.  D'or- 
dinario è  la  palpebra  inferiore  quella  che  richiede  d'  essere  ricon- 
dotta alla  posizione  normale.  Per  ciò  fare  si  afferra  un  fascette  di 
cio^lia  si  stira  il  più  possibile  il  margine  palpebrale,  e  mentre  lo  si 
rialza  al  livello  della  rima  palpebrale,  si  sospinge  all'indentro  coU'in- 
dice  dell'  altra  mano  la  parte  di  transizione  sporgente  a  mo'  di  tu- 
more oltre  il  margine  della  palpebra  tra  la  superficie  del  bulbo  e 
quella  della  cartilagine  palpebrale.  Allorché  il  tumore  e  disceso  a 
dissotto  del  livello  del  margine  palpebrale  rialzato  e  allontanalo  dal 
bulbo,  si  abbandona  la  palpebra,  questa  ritorna  con  facilità  nella  sua 
posizione  normale,  e  a  motivo  della  tensione  del  margine  palpebrale 
impedisce  al  tumore  di  uscire  di  bel  nuovo. 

Se  però  il  tarso  è  rammollito  ed  allungato  ia  direzione  orizzontale, 
allora  il  margine  palpebrale  non  può  più  contenere  la  parte  di  tran- 
sizione tumescente,  la  palpebra  ricade  sempre  nuovamente  nella  sua 
primiera  posizione  anormale.  In  tal  caso  conviene  determinare  se  1  at- 
fezione  congiuntivale  si  palesa  ancora  come  Uennorrea  0  catarro,  op- 
Dure  se  la  secrezione  morbosa  si  è  ridotta  a  piccola  cosa,  ^el  primo 
caso  bisogna  continuare  colla  massima  energia  il  trattamento  della 
blennorrea  0  del  catarro,  lasciando  la  palpebra  nella  sua  falsa  posi- 
zione   in  quanto  che  qualsiasi  fasciatura  atta  a  fissare  la  palpebra 
riescirebbe  nociva.  Se  poi  la  secrezione  è  cessata,  conviene  accingersi 
tosto  alla  riduzione  e  fissare  la  palpebra  con  una  appropriata  fascia- 
tura. La  chiusura  della  rima  palpebrale  con  strisce  di  cerotto  mg  ese 
lunghe  e  della  larghezza  di  2"'  basta  sovente  a  ridonare  alla  palpe- 
brai sua  posizione  normale.  Sarà  però  più  sjcura  1  «PP 
dopo  rimessa  la  palpebra  ,  di  una  compressa  di  filaccia  falla  a  mo 
di  ^cuscinetto  sulla  superficie  della  palpebra  eclropica ,  ricoprendo 
noi  Questo  e  l'altra  palpebra  con  una  compressa  di  filaccia  più 
Siàna    e  fissando  il  lutto  con  una  fascia  di  flanella   Talora  bastano 
pochi' gio  r  i  per  ridonare  alla  palpebra,  sotto  l'applicazione  della  fa- 
Srf  comp^ressiva,  la  sua  posizione  normale,  e  a  far  scomparire 

"  'ZZ  Tr^mpt'  con  facilità  un  considerevole  rilasciamento 
deuTpa^eZ:  e  della  congiuntiva  .  spesso  anche  -^^f—;^ 
tracomatosa  di  quest'ultima.  Per  rimuoverla  S'^.^r^-i  0  con 
soffregamenli  della  congiuntiva  con  cristalli  di  vilriolo  di  lame  0  con 
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soluzioni  di  media  forza  di  pietra  infernale,  praticati  nella  maniera 
che  si  usa  pel  tracoma. 

4.  Lo  Scolo  purulento ,  Piorrea. 

Quadro  della  malattia.  —  E  caratteristica,  imieme  ad  una  che- 
mosi  sviluppata  in  alto  grado,  la  copiosa  secrezione  di  un  prodotto 
purulento,  che  si  mescola  intimamente  colle  lagrime  e  si  discioglie 
totalmente  in  esse. 

La  piorrea  coincide  sotto  molti  rapporti  colla  blennorrea,  imperoc- 
ché presa  nel  suo  assieme  rappresenta  solo  un  grado  più  elevato  d'in- 
tensità del  processo.  Come  in  questa,  così  anche  in  quella  l'iperemia 
della  congiuntiva,  delle  palpebre  e  delle  loro  adjacenze  è  assai  con- 
siderevole nei  py-imi  stadj  della  malattia;  il  rossore  d'injezione  è  uni- 
forme e  alquanto  oscuro;  il  tumore  è  assai  notabile,  contraddistinto 
dalla  durezza  e  dalla  elasticità;  V aumento  della  temperatura  locale 
molto  sensibile;  i  do/on  assai  violenti,  estesi  all'intera  metà  del  capo; 
la  febbre  forte.  Più  tardi  il  rossore  d'injezione  impallidisce  notabil- 
mente sotto  un  manifesto  rilasciamento  del  tumore,  in  quanto  che 
l'iperemia  decresce,  e  lo  strato  cellulare  superficiale  aumenta  consi- 
derevolmente di  massa;  la  temperatura  locale  scema,  i  dolori  e  la 
febbre  cedono,  mentre  la  secrezione  morbosa  conserva  per  lungo  tempo 
il  grado  primiero  d'intensità,  oppure  aumenta  persino  transitoriamente. 

//  sintomo  differenziale  caratteristico  è  la  qualità  del  prodotto,  la 
sua  proprietà  di  mescolarsi  colle  lagrime.  In  conseguenza  di  questa 
mistione  il  secreto  congiuntivale,  a  norma  del  rapporto  variabile  dei 
secreti  frammischiantisi,  ora  è  acquoso,  torbido,  analogo  alla  lavatura 
di  carne  o  ad  uno  siero  torbido;  ora  rassomiglia  di  più  a  latte  gua- 
sto; ora  finalmente,  in  causa  della  prevalenza  dei  prodotti  inflam- 
matorj,  somiglia  ad  una  crema  densa,  gialla  o  verdognola,  ed  è 
completamente  opaco.  I  veri  coaguli  vi  sono  rari,  ed  allorquando 
appajono  si  ponno  facilmente  distinguere  dal  secreto  fiocconoso  della 
blennorrea  per  la  nettezza  ed  irregolarità  de'  loro  margini. 

]  La  piorrea  però  non  è  sempre  affatto  pura  ;  anzi  frequentissi- 
mamente si  manifestano  transizioni  di  essa  nella  blennorrea,  nella  sin- 
desmite  membranosa  e  difterica,  o  per  cosi  dire  forme  miste  ^\  que- 
ste altezioni  congiuntivali  solo  artificialmente  separabili.  Allora,  in- 
sieme col  secreto  veramente  piorroico  e  sospesi  entro  di  esso,  si 
trovano  i  fiocchi  mucoso-purulenti  della  blennorrea;  oppure  incon- 
iransi  sulla  superficie  della  congiuntiva  lamelle  membranose  solide  , 
cne  poco  a  poco  si  distaccano;  oppure  si  mostra  il  prodotto  caratte- 
ristico della  difterite  sotto  forma  di  una  tenera  rete,  la  quale  è  vi- 
sipilmente  intessuta  negli  strati  superficiali  della  congiuntiva,  e  si  di- 
siingue  assai  chiaramente  sul  fondo  fortemente  iperemico. 
hlpn?r!!:  ~  ^'e^'ologia  della  piorrea  coincide  quasi  con  quella  della 
Blennorrea.  Come  questa,  sviluppasi  quella  da  altre  forme  della  sin- 
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desmile  non  di  rado  mercè  un  incremento  del  processo.  Più  frequen- 
icmenle  però  la  piorrea  si  palesa  primariamente,  dietro  l'aporie  di 
varj  nocumenti  esteriori,  quali  ponno  sviluppare  eziandio  altre  forme 
della  sindesmile.  Una  delle  cause  più  comuni  è  l'infezione  per  tras- 
porlo di  secreti  purulenli  procedenti  da  cowjiimtive  malate  o  da 
uretre  alTelte  da  gonorrea  sulla  congiuntiva  sana  (pag.  42b). 

Decorso.  —  È  seniprc  acuto,  col  che  non  s'  intende  dn-  altro  se 
non  che  i  prodotti  inlkmmalorj  di  una  data  smdesmite  di  grado  ele- 
vato sogliono  presentare  solo  per  breve  tempo  i  caratteri  proprj  della 
piorrea  II  processo  inßammatorio  nel  suo  complesso  può  decorrere 
rapidamente,  entro  2-3  settimane;  può  però  anche  protrarsi  in  lungo, 
e  ciò  indipendentemente  affaito  dalle  accidentali  lesiom  della  cornea, 
delle  palpebre  ecc.,  la  cui  debellazione  relativa  od  assoluta  richiede 
sovente  mesi  od  un  tempo  maggiore. 

Spesso  la  piorrea  appare  solo  come  un  episodio  nel  decorso  di 
un'altra  forma  della  sindesmite;  i  secreti  di  un  catarro  o  di  una  blen- 
norrea  ecc. ,  sotto  un  aumento  dei  sintomi  inflammatog  ,  assumono 
transitoriamente  per  alcune  ore  o  giorni  il  carattere  piorroico  ,  per 
riacquistare  di  bel  nuovo  la  loro  primiera  quahta. 

In  altri  casi  però  la  piorrea  si  sviluppa  piuttosto  spontaneamente, 
e  si  manifesta  subito  primaria  come  tale.  Allora  -il  processo  mco- 
mincia  con  un  arrossamento  uniforme  della  congiuntiva  palpebrale 
colla  iniezione  di  una  grossolana  rete  vascolare  della  congmnt.va  del 
bulbo,  con  una  assai  notabile  tumefazione  edematosa  del  intera  con- 
giuntiva e  delle  palpebre,  con  dolori  più  o  meno  violenti  e  con  se- 
parazione di  un  secreto  simile  a  lavatura  di  «^^'"^  "^«^^  ^^^^ 
Lcchi  torbidi.  Aumentandosi  questi  sintomi  con  "«^  f^o^'l'';^ 
rapidità,  il  quadro  della  piorrea  è  spesse  volte  già  nettamente  pio 
nuncialo  nello  spazio  di  poche  ore  o  di  giorni.  „„- ' 

Se  il  processo  ha  superato  il  suo  acme,  ciò  che  ^  ^.f/^. 
viene  nello  spazio  di  alcuni  giorni,  si  stabilisce  P;>^«o  ^  P°^°;^^  ^ 
sciamento.  Di  solito  allora  il  prodotto  cangia  presto  '\  2lZi  li- 
leve  nel  blennorroico.  Se  però  agiscono  condizio'ii  ^H^j^"«  ' J^^ 
viene  non  infrequentemente  che  il  processo  H^f^^^'^^f; 
di  nuovo  ,  e  che  il  prodotto  ritorni  piorroico  I  P'-o^e-o  P"^ 
cangiare  più  volte  il  proprio  carattere,  finche  alla  pei  fine  s  incam 

TJ  -  isd^rtorevoU  la  piorrea  passa  poco  a  poco  in  ble^ 
norr  a  poscia  in  catarro,  e  termina  in  completa  Ou^noion^oni^ 
rado  però  sviluppasi  durante  il  decorso      'a  piori^    e  dell^  b^^^^ 
norrea  un  tracoma  di  grado  più  o  meno  elevato  a  .i  P'"  «^^^^^^^^^ 
è  indicato  già  fin  ne' primi  stadj  del  P'"«^^,^^/.^. ^."^f  c^^^^^^^^^ 
rammollimento  del  corpo  papillare.  C,«"?^;^^]\^jf  T^^^ 
che  nella  piorrea  talora  avviene  la  ptost  della  palpebra  supe, 

l'ectropio  dell'inferiore  (pag.  430).  .^.„p,.,:  u  nartccipazione 

Più  di  tutti  questi  esili  infausti  pero  è  a  temei.i  la  paiiec p 
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della  cornea,  imperciocché  è  questa  che  fa  della  piorrea  una  delle 
più  pericolose  malattie  degli  occhi,  e  pur  troppo  mauda  a  vuoto  ab- 
bastanza frequentemente  la  più  appropriata  terapia. 

La  partecipazione  della  cornea  si  manifesta  in  singoli  casi  coll'ap- 
parizione  di  efßorescenze  erpetiche,  le  quali  conducono  rapidamente 
ad  eslese  ulceri  secondarie,  e  provocano  distruzioni  sommamente  de- 
plorabili. Massime  allorquando  si  mostrano  considerevoli  i  fenomeni 
nervosi,  il  dolore,  la  fotofobia,  la  lagrimazione  ed  il  crampo  palpe- 
brale, siffatte  affezioni  non  costituiscono  un  accidente  raro.  Del  resto 
non  infrequentemente  compajono  solo  negli  slarij  più  avanzati  del 
processo,  dopo  che  la  remissione  dell'infiammazione  avea  giustificato 
le  migliori  speranze,  e  in  allora  di  solilo  tolgono  la  probabiUià  di  una 
completa  guarigione.  L'influenza  di  nocumenti  irritanti,  e  in  ispecia- 
lità  poi  r  imprudente  applicazione  di  rimedj  irritanti  suH'  occhio  è 
frequentissimamente  causa  di  questa  calamità. 

Più  di  spesso  però,  massime  durante  lo  stadio  d'acme  del  processo, 
la  cornea  si  infiamma  addirittura  fin  dal  principio  per  una  maggiore 
0  minore  estensione  ,  nascono  ascessi  ed  ulceri  aperte ,  le  quali  si 
estendono  in  tutte  le  direzioni,  confluiscono  ben  anche,  perforano  e 
perfino  distruggono  completamente  grandi  porzioni  della  cornea.  Que- 
ste ulceri  sono  1'  espressione  di  un  trapiantamento  del  processo  in- 
fiammatorio dalla  congiuntiva  sulla  cornea ,  e  perciò  hanno  luogo 
tanto  più  facilmente  quanto  più  violenta  si  manifesta  Tinfiammazione 
nella  congiuntiva,  quanto  maggiormente  sviluppato  è  il  carattere  ste- 
nico  di  essa. 

Oltre  queste  due  forme  dell'affezione  corneale  manifestantisi  nella 
blennorrea,  ne  minaccia  nella  piorrea  una  terza  ancora,  la  quale  è 
la  più  pericolosa  di  tutte,  in  quanto  che  d'ordinario  conduce  irremis- 
sibilmente alla  rovina  della  cornea,  e  quindi  eziandio  dell'intero  oc- 
chio. Può  partire  da  qualsivoglia  punto  della  superficie  corneale. 
D'ordinario  però  il  processo  infiammatorio  distruttivo  comincia  in  un 
punto  della  periferia  inferiore  della  cornea.  L'epitelio  s'intorbida  in 
quella  località  e  si  distacca,  lasciando  una  piccola  perdita  di  sostanza, 
la  quale  poco  a  poco  si  estende  in  profondità  ,  mentre  progredisce 
rapidamente  al  margine  della  cornea,  e  si  propaga  con  una  relativa 
lentezza  verso  il  centro  di  questa.  Per  tal  modo  nasce  un  infossa- 
mento semicircolare  o  una  docciatura ,  che  orla  la  periferia  cor- 
neale in  un  arco  più  grande  o  più  piccolo;  nel  luogo  della  origine 
e  sempre  più  profonda  e  più  ampia;  nella  sezione  verticale  presenta 
una  parete  esterna  declinante  quasi  ad  angolo  retto,  ed  una  parete 
interna,  che  si  abbassa  gradatamente,  e  eh' è  sinuosa  oa  mo'di  gra- 
mmo; ed  il  suo  fondo  e  i  margini  sono  infiltrali  e  ricoperti  di  un 
prodotto  purulento  assai  ricco  di  detrito. 

Egli  è  probabile  che  questo  processo  di  suppurazione  si  trovi  in 
un  rapporto  causale  più  prossimo  col  secreto  piorroico  come  tale,  e 
venga  prodotto  o  quanto  meno  favorito  da  una  specie  di  azioìio  ca- 
talitiica  sulla  sostanza  della  cornea. 
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*]  Miliia  a  favore  di  lalc  idea  la  circostanza,  che  cioè  le  ulceri  a 
semiluna  vengono  osservale  quasi  esclusivamente  nella  piorrea  e  nella 
difterite  a  lei  molto  affine,  ma  quasi  mai  nella  blennorrea  pura, 
quantunque  presso  quesl'  ultima  tutti  gli  altri  sintomi  siano  i  me- 
desimi, ad  eccezione  della  diversa  qualità  del  secreto.  Inoltre  si  può 
addurre  in  appoagio  eziandio  la  circostanza,  che  la  distruzione  co- 
mincia sempre  dalla  superficie  e  si  estende  poco  a  poco  FO^on- 
dità,  e  che  il  processo  d'ordinario  parte  dal  punto  più  profondo  di 
quella  docciatura  ,  che  viene  formata  dalla  congiuntiva  del  bulbo 
riamala  a  mo'di  argine  in  unione  colla  periferia  della  cornea,  e  quindi 
dalla  cii-conferenza  inferiore  od  inferiore  esterna  della  cornea  ove 
il  secreto  si  può  raccogliere  più  facilmente  in  grande  quantità  ed 
aeire  sul  tessuto  corneale.  ,        •  i  , 

Una  volta  incominciato,  il  processo  di  solito  procede  rapidamente. 
Si  deve  temer  ciò  in  particolare  allorquando  il  margine  corneale 
comincia  a  soffrire  tosto  ne'  primi  stadj  della  piorrea,  ed  allorché  il 
carattere  della  piorrea,  dopo  sviluppata  una  tal  perdila  di  sostanza , 
non  volge  presto  in  bene.  Allora  d'ordinario  viene  distrutta  la  cor- 
nea per  la  massima  parte  o  in  totalità.  Se  la  suppurazione  inco- 
mTncia  solo  dopo  che  il  processo  ha  già  scemato  d' intensità,  allora 
si  nuò  contare  sulla  conservazione  della  cornea. 

Te  ulteriori  conseguenze  delle  ulceri  a  semUuna  sono  cicatrici 
o  meno  e  lése,  e  se  la  perforazione  è  già  avvenuta  sono  associate 
a  Schie  anteriori,  le  quali  cicatrici  pregiudicano  più  o  meno  o  ben 
Lehe    ìL^^^^^^  1«  visiva  Vi  contribuisce  non 

dfrado  e  enzialmente  la  circostanza,  che  cioè  la  cicatrice  rimpiaz- 
zi e  la  p  rSiU  di  sostanza  sotto  un  graduale  corrugamento  appian 
il  lembo ^dèlla  cornea  da  essa  circondato,  oppure,  cedendo  essa  alla 
preLTone  hilraoculare  e  distendendosi,  fa  sporgere  il  centro  della 
pnrnpi  p  le  dà  uua  falsa  curvatura  (pag.  IDoj. 

Se  avviene  una  perforazione  della  cornea,  si  vuota  ben  an  he  a 

,nL::\TiZo..  fonìsstaa  deue  partì 

conseguenza  di  che  .1  bulbo  v iene  ^^^^^^^^  lem- 

Trattamento.  —  Questo  ,  oure  '  "  .  ,  conviene  abbattere 
piere  a  due  indicazioni  F-HC.pah  n  ^^^^^^^^^^.^^^J^^S,  p.rie  il 
hntensilà  del  processo  mßammatono  per  pie\enire  aa  v 
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trapianfarnento  di  esso  sulla  cornea,  e  d'altra  parie  poi  per  miglio- 
rare la  qualità  del  prodotto  ed  essiccarne  possibilmente  la  fonte.  In 
secondo  luogo  bisogna  impedire  l'azione  del  prodotto  piorroico  sulla 
cornea. 

P  Finché  trattasi  di  adempiere  aW  indicazione  causale  e  di  combat- 
tere diretto  mente  il  processo  inßammatorio  come  tale,  la  terapia  della 
piorrea  coincide  perfet  tamente  con  quella  della  blennorrea  (pag.  431). 

2*^  Finche  prevale  manifestamente  il  carattere  stenico  del  processo 
mercè  una  chemosi  assai  sviluppata,  mercè  il  calore,  la  durezza  e  la 
tensione  del  tumore ,  anche  nella  piorrea  il  trattamento  dev'  essere 
di  preferenza  l'antißogistico,  e  tanto  più  energico  quanto  più  la  pior- 
rea presenta  appunto  uno  dei  gradi  massimi  d'intensità  della  sinde- 
smite  e  la  cornea  è  particolarmente  minacciata.  La  più  rigorosa  dieta 
antißogistica,  i  cataplasmi  ghiacciati  continuati  senza  interruzione  e  a 
seconda  del  bisogno  anche  giorno  e  notte ,  la  ripetuta  applicazione 
di  sanguisughe  o  la  scarificazione  del  tumore  congiuntivale  ,  nella 
tensione  forte  delle  pani  tumefatte  anche  V incisione  della  commessura 
palpebrale  esteriore  fino  alla  congiuntiva,  le  bevande  refrigeranti  aci- 
dule ecc.  sono  anche  quivi  bene  applicate,  e  talora  anche  indispen- 
sabili. 

La  seconda  cura  dev'essere  rivolta  ad  allontanar  sempre  il  secreto 
piorroico,  allo  scopo  di  prevenire  i  suoi  effetti  sulla  cornea.  A  tale 
intento  bisogna  ripulir  bene  con  acqua  fredda  il  sacco  congiuntivale 
6-7  volte  entro  le  24  ore  (pag.  434),  ed  ogni  volta  immediatamente 
dopo  instillare  un  collirio  di  1-3  grani  di  pietra  infernale  sopra 
un'oncia  di  acqua  (pag.  418).  Questo  collirio  ha  per  iscopo  di  alterare 
chimicamente  il  secreto  che  per  avventura  fosse  rimasto  ancor  libero 
e  la  fonte  immediata  di  esso,  gli  strali  più  esterni  del  grosso  strato 
di  cellule  proliferanti  che  giace  sulla  superficie  della  congiuntiva. 
Affinchè  ciò  riesca  sicuramente ,  il  collirio  dev'  essere  guidato  ,  sotto 
continui  movimenti  delle  palpebre,  entro  tutte  le  ripiegature  della 
congiuntiva  e  mantenuto  in  contatto  col  sacco  congiuntivale  finché 
il  suo  intorbidamento  non  ha  più  luogo.  Allora  può  per  precauzione 
venir  instillato  nuovamente  un  po'  di  collirio.  Se  questa  seconda  dose 
non  s' intorbida  più,  si  fa  chiudere  la  rima  palpebrale  ed  applicare 
assiduamente  cataplasmi  freddi  fino  a  che  le  circostanze  rendono 
necessaria  una  ripetizione  del  descritto  metodo  di  ripulimento. 

J  Non  basta  pel  desideralo  effetto  lavare  frequentemente  con  acqua 
Il  sacco  congiuntivale.  La  secrezione  è  abbondantissima,  e  d'ordinario 
parecchi  minuti  dopo  un  tale  ripulimento  trovasi  già  la  congiuntiva 
nuovamente  inondata  dal  prodotto  purulento.  Si  dovrebbe  quindi  ogni 
0  mumti  ed  anche  più  di  spesso  aprire  la  fessura  palpebrale,  allon- 
tanare l  uno  dall'  altro  i  tumori  congiuntivali  e  guidarvi  sopra  una 
corrente  d'acqua.  Ciò  però  non  è  tollerato.  Operando  così,  in  breve 
tempo  SI  aumenta  l'infiammazione,  i  tumori  si  ingrandiscono,  si  fanno 
«un,  caldi  ed  estremamente  sensibili  ad  ogni  contatto,  in  modo  che 


l'ulteriore  manipolazione  incontra  gravi  ostacoli,  anzi  può  anche  di- 
venir rovinosa  a  motivo  della  sua  azione  irritante.  Conviene  adun- 
que ricorrere  a  mezzi,  i  quali  mercè  una  alterazione  cAmiìca  deg  . 
strati  cellulari  più  superliciali  inaridiscano  per  fiuakhe  lenqw  la 
fonte  della  secrezione  piorroica,  c  porgano  cosi  al  medico  1  opportu- 
nità di  attivare  nel  tempo  intermedio  ranliMost  con  tutta  1  energia. 

Vsotto  questo  puntJ  di  vista,  oltre  la  pietra  •"^''^^l^' ^'r;;"?. 
adoperare  ì\  sublimato,  Y allume,  il  vitnolo  di  rame  e  il  vilnolo  di 
So  ecc   lanao  tutti    oltre  la  loro  azione  distruggitnce,  anche  un 
Xo  effetto,  rastriagente,  in  forza  del  quale  determinano  a  legger, 
conlraz^oi     e  pareli  dei  vasi  e  ben  anche  il  tessuto  connettivo,  ren- 
Tno  d  ff  .le  e  lento  Tafflusso  di  materiali  ed  eziandio  la  metamor- 
delle  sostanze  organiche,  e  quindi  influenzano  anche  a  produ- 
zione stessa  nella  sua  qualità  e  quantità.  Nella  piorrea  pero  la  pietra 
Sale  è  preferita  a  tutti  gli  altri  mezzi,  imperocché  essa  posse  e 
ur  a  ^rande  azione  chimica  ed  irrita  pochissimo,  limitandosi  a  la  su- 
perfìcie la  sua  efficacia;  mentre  gli  altri  mezzi,  adoperati  m  solaz  oni 
Siù  fòrti  adscono  a  grande  profondità,  e  perciò  provocano  più  fac.l- 
rnfe  vioSiti  irritazioni,  che' vogliono  essere  schivate,  massime  per 

"'"rptò'nepr"  le  instillazioni  di  deboli  soluzioni  di  pietra  infer^ 
naie  vanno  totalmente  immuni  dal  rimprovero  di  una  -one  irntante 
;  dcolosa.  Bisogna  anzi  confessare  che  questa  a-ne  nie  di 
grande  importanza  allorquando  la  piorrea  T^^'^'p^'  ^  ehe  Sebba 
?T.pntP  <;tpnico  e  Duò  riescife  sommamente  pericolosa.  Faie  cne  aeuud 

da  un  danno  diretto,  h  puie  cenu  c  grandezza  eia 

pebre,  l'impossibilità      -rovesciar^^^^^  '  no  strisciamento  di 

durezza  dei  tumori  congiuntivali  ^^PP^^^^^^^^^.^oU  non  sempre  su- 
tutte  le  parti  della  superficie  ««"S'U'H  ale  ostacoli  no^^ 

perabili;  e  quindi  che  collo  f^;-^^;:^  "^^P^,^  der  e  to  hanno  anche 
mente  il  prefisso  scopo.  Ques  e  «J"^  ^^""^ell'uso  della  pietra  in- 
svantaggi  diretti.  Aslrazion  J-^^^^;^^^';,,  ^ella  sua  solubilità,  h- 
fernale  in  sostanza  non  s  ponno,  »  ...^      ei,e  merce  una 

mitare  a  piacimento  i  suoi  effetti  sulla  pofondm,  e 
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troppo  forle  crtuleriz-zazione  viene  facilmente  gettato  il  fondamento 
allo  sviluppo  di  estese  cicatrici  nella  congiuntiva,  e  quindi  a  gravi 
e  pessime  conseguenze,  ò  a  considerarsi  il  meccanico  irritamento  delle 
escare  provocate  dalle  più  forti  cauterizzazioni.  Queste  escare  sono 
tanto  più  fitte  e  solide,  e  quindi  spiegano  una  azione  irritante  mec- 
canica (anto  maggiore,  quanto  più  violento  fu  l' effetto  del  caustico. 
Ora  però  si  sa  che  questa  azione  irritante  dev'  essere  tanto  più  ri- 
flessibile nelle  sue  conseguenze,  quanto  più  alto  è  il  grado  d' inten- 
sità del  processo  infiammatorio,  e  ciò  fatta  astrazione  dalla  circostanza, 
che  cioè  colla  grandezza  del  tumore  e  colla  tensione  delle  palpebre 
cresce  la  pressione  esercitata  dalle  escare  e  la  difficoltà  di  distaccarle 
presto  sotto  i  movimenti  delle  palpebre,  e  di  limitare  a  poco  la  durata 
della  loro  azione. 

*]  Da  ciò  si  può  già  cavare  teoreticamente  la  conclusione ,  che  i 
vantaggi  forniti  dalle  forti  cauterizzazioni  sono  essenzialme'Ue  sce- 
mati, se  non  distrutti,  dagli  effetti  secondar]  delle  escare  formatesi. 
Anche  r  esperienza  è  favorevole  alla  verità  di  tale  supposizione.  E 
per  verità  sperimenti  in  numero  sufficiente  e  esenti  da  pregi adizj 
hanno  accertato  che  le  vere  cauterizzazioni,  a  carattere  stenico  della 
piorrea,  non  meritano  alcuna  preferenza  sulle  instillazioni  di  deboli 
soluzioni  di  pietra  infernale  ;  chè  anzi  finora  la  bilancia  propende  in 
favore  di  quest'ultime. 

*]  In  questi  ultimi  tempi  si  riuscì  a  diminuire  essenzialmente  gli  spia- 
cevoli effetti  secondarj  delle  escare  da  cauterizzazione  collo  scemare 
considerevolmente  la  pressione  cui  sottostà  la  congiuntiva  mercè  ab- 
bondanti scarificazioni  dei  tumori  congiuntivali  e  specialmente  mercè 
l'incisione  della  commessura  palpebrale  esterna.  Questo  vantaggio 
però  si  ottiene  nello  stesso  grado  anche  colle  instillazioni  di  coìlirj, 
e  non  può  quindi  esservi  motivo  di  accordare  la  preferenza  alle  cau- 
terizzazioni. 

*]  Da  tutto  ciò  risulla  che  la  pietra  infernale,  per  quanto  corri- 
sponda alla  sua  indicazione  come  vnezzo  distruggente  ed  astringente, 
a  motivo  della  sua  azione  irritante  si  oppone  affatto  ad  una  indica- 
zione prmcipale,  vale  a  dire  al  combattere  con  energia  il  processo 
mtlammaiono  come  tale,  e  quindi  dovrebbe  venire  in  un  certo  senso 
considerata  come  una  causa  nociva.  Siffatto  nocumento  può  bene  essere 
scemato,  ma  non  già  rimosso,  mercè  una  tanto  più  energica  aniiflo- 
gosi  e  col  facilitare  meccanicamente  il  dislacco  dell'escara.  Perciò 
I  uso  della  pietra  infernale  sotto  qualsivoglia  forma  diventa  tanlo  più 
nocivo  quanto  maggiore  è  l'intensità  del  processo  infiammatorio.  In- 
latti  assai  di  spesso  trovasi  estremamente  cresciuto  il  pericolo  di  un 
trapiantamento  del  processo  infiammatorio,  non  occorre  più  se  non 
un  piccolo  incremento  del  processo  per  iniziare  il  temuto  esito  della 
ormazione  di  un  ascesso  o  di  un'  ulcera  nella  cornea.  Che  se  nel- 

ninrrnTf  ^  fi"'^'  ""^'^^go^'  t^ascura  la  scomposizione  del  prodotto 
piorroico,  allora  aumenta  il  pericolo  che  corre  la  cornea  in  causa  di 


questo  prodollo  ,  e  non  dopo  mollo  tempo  la  periferia  di  essa  co- 
mincia a  intorbidarsi,  a  mortificarsi:  la  cornea  corre  incontro  alla  sua 
rovina.  Mentre  dunque  si  evita  un  pericolo,  si  va  incontro  ad  un 
altro  ecualmenle  grave.  Da  ciò  dipende  la  nota  perniciosità  della  pior- 
rea ;  quando  il  carattere  del  processo  è  stenico,  il  medico  si  trova  in 
uno  spiacevolissimo  dilemma,  dal  quale,  malgrado  la  massima  pru- 
denza ed  attenzione,  spesso  ha  pena  a  sottrarsi.  •  . 

*1  In  considerazione  di  siffatte  spiacevolissime  condizioni    si  temo 
di  far  agire  la  pietra  infernale  in  forti  soluzioni,  da  10-30  grani  in 
un'oncia  d'acqua,  solo  claWeslerno  sulle  palpebre  chiuse,  abbando- 
nando i  cataplasmi  ghiacciali;  si  inzuppano  di  quelle  soluzioni  com- 
presse di  filaccia,  le  quali,  nnnovate  da         volte  d  giorno  vengon^^ 
assicurate  sulle  palpebre  col  mezzo  di  una  fascia  di  flanella.  Questo 
mezzo  fu       molte  volte  usilo  da  una  lunga  sene  di  anni  in  qua, 
e  "-Odette  di  un'  alta  riputazione.  Coli'  appoggio  di  nuovi  sperimenti 
si  può  però  solo  dire  che  ne'  suoi  risultati  desso  non  sembra  essere 
essenzialmente  inferiore  agli  altri  metodi  di  cura,  ma  che  negli  adulti 
non  presenta  neppure  alcuno  speciale  vantaggio. 

*1  Per  togliere  da  un  lato  al  secreto  piorroico  la  possibilità  di  rac- 
cogliersi fra  la  cornea  ed  il  tumore  congiuntivale,  e  cosi  influenzare 
dannosamente  la  cornea,  e  per  diminuire  dall'altro  canto,  col  richiamo 
di  una  copiosa  emorragia,  la  tensione  delle  P^^ti  e  la  pressio^^^^^^^^^ 
vitame  sulla  congiuntiva,  si  è  eziandio  raccomandato  di     PO  ^^^^^^^ 
tumori  all' imiro  della  cornea,  o  quanto  meno  la  meta  infeiioie  di 
r  Quest'operazione  è  però  assai  difficile  ad  eseguirsi  la.ove  pro- 
mette di  piì^  vale  a  dire  nei  casi  in  cui  il  tumore  e  assai  grande 
duro  caldo  ;  sensibile.  Se  anche  si  riesce  ad  esportare  i  tumore  in 
?ola^\à  in  modo  che  non  rimanga  alcuna  docciatura,  il  nsu  tarnen  lo 
Tlun'altro  che  sicuro.  Inoltre  bisogna  ben  considerare  che  e  este. 
minerficie  della  ferita  non  di  rado  granulano  assai  fortemente,  e  che 
2  ffnT  potrebbero  avvenire  coartazioni  cicatriziali  della  congiuntiva 

%o^fe"'i  sintomi  inflammatorj  cedono  maggiormente  ^'^Jjj^^l 
mento  è  già  manifesto,  se  il  rossore  mflammalorio  si  e  fatto  più  pa 
S  o  rende  al  sri-io  o  al  giallo-grigio  a  motivo  di  un  grosso  strato 

colo  che  porta  s«^«/"  f  j  terapeuliche  tanto  più  stringente, 
quindi  si  mostra  nelle  sue  esi^tuM.       ^  op^nmliri  che  so- 

quanto  meno  minacciosi  sono  d'venuU  gh  effe  t^  ^^^^^^^^^ 
gliono  dispiegare  i  mezzi  decomponenti  Nu^adimcno     J^^»^  j^,^, 
lMisticJù..ne  inchcalo  come  prima     e     b  stato  ^no^^^ 
più  una  eccessiva  energia  neiiusdiui., 


P' 

tare  la  preferenza. 


Quindi,  se  il  rilasciamento  della  congiuntiva  è  assai  considerevole, 
se  la  secrezione  di  prodotti  piorroici  è  assai  copiosa,  e  se  lo  strato 
cellulare  superficiale  ha  un  grande  sviluppo,  sarà  ottima  cosa  l'im- 
piegare, invece  di  soluzioni  leggere,  collirj  di  5-10  grani  di  pietra 
infernale  per  un'oncia  d'acqua  secondo  il  metodo  già  descritto. 

Se  la  secrezione  in  seguito  cede  alquanto,  se  è  necessario  un  tempo 
più  lungo  affinchè  il  sacco  congiuntivale  si  riempia  nuovamente  di 
secreti  piorroici,  allora  convien  limitare  il  numero  delle  instillazioni 
a  norma  del  bisogno,  ed  inoltre  diminuire  la  concentrazione  del  col- 
lirio. L'indicazione  di  tali  mezzi  è  appunto  solo  quella  di  distruggere 
il  secreto  piorroico  libero  e  gli  strati  cellulari  più  superficiali ,  ed 
inoltre  di  astringere.  Allorché  una  soluzione  più  debole  basta  a  rag- 
giungere tale  scopo,  già  per  ciò  solo  non  conviene  adoperarne  una 
piìi  forte,  imperocché,  in-  proporzione  colla  quantità  in  eccesso  della 
pietra  infernale,  essa  attacca  eziandio  la  cornea  e  la  congiuntiva, 

*]  Il  medico  pratico  non  dee  giammai  perder  di  vista  la  circostanza, 
che  cioè  il  processo  piorroico  è  assai  variabile,  che  il  grado  di  ele- 
vazione dei  sintomi  inflammatorj,  la  qualità  e  la  quantità  dei  secreti 
molto  spesso  cangiano  assai  entro  breve  spazio  di  tempo  ,  e  quindi 
anche  le  indicazioni  ponno  essere  diverse  da  un'  ora  all'  altra.  Ciò 
ch'è  indicato  alla  mattina  può  essere  controindicato  a  mezzodì,  e  riu- 
scire di  nuovo  urgente  alla  sera.  Da  ciò  si  deduce  che  nella  piorrea 
e  nella  blennorrea  a  lei  affine  non  basta  visitare  il  malato  1  o  2 
volte  il  giorno,  fare  le  prescrizioni  preventive  per  ima  mezza  o  per 
una  intera  giornata,  ed  affidare  l'esecuzione  delle  prescrizioni  ad  in- 
fermieri poco  accurati.  Chi  cosi  opera  non  otterrà  che  pessimi  risul- 
tati nella  piorrea.  È  assolutamente  necessario  visitare  spesso  il  pa- 
ziente, ponderar  bene  tutte  le  circostanze,  stabilire  a  norma  di  esse 
l'indicazione,  ed  applicare  egli  medesimo  i  rimedj  colla  massima  ac- 
curatezza. A  tale  intento  riesce  assai  vantaggioso  il  tener  pronte  pa- 
recchie soluzioni  di  diversa  concentrazione. 

Se  la  cornea  comincia  a  intorbidarsi,  le  indicazioni  concernenti 
la  piorrea  non  cangiano  punto.  Bisogna  però  contemporaneamente 
adoperarsi  a  tutt'uomo  a  ridurre  ai  minimi  termini  le  cattive  conse- 
guenze della  suppurazione  della  cornea  (pag.  97). 

5°  Se  il  secreto  piorroico  si  converte  in  blennorroico ,  conviene 
ricorrere  tosto  alla  terapia  della  blennorrea. 

6*^  Gli  arrovesciamenti  delle  palpebre  sono  a  trattarsi  secondo  le 
norme  accennate  (pag.  Aoß). 


5.  Ophthalmoblennorrhoea  infantum. 

Dal  punto  di  vista  puramente  scientifico  l'ottalmoblennorrea  dei 
bambini  non  si  può  considerare  come  una  forma  speciale  della  sin- 
clesmite.  Nel  caso  concreto  infatti  essa  ha  ora  la  significazione  di  un 
catarro  o  di  una  blennorrea;  ora  quella  di  una  piorrea  pura  o  ten- 


446 

denlc  alla  difterite;  ora  si  caratterizza  come  un  tracoma  manifestan- 
tesi  sotto  la  forma  della  blcnnorrea  o  della  piorrea.  Sotto  il  punto 
di  vista  pratico  però  una  separazione  dcW'opktlialmoblennorrhoea  m- 
fantum  ò  utile,  in  quanto  che  le  particolarità  dell'organismo  inianiile 
ne  modificano  essenzialmente  non  solo  la  sintomatologia  ma  ben  an- 
che il  decorso  e  gli  esiti,  e  specialmente  poi  la  terapia  Se  ne  ponno 
distinguere  due  diverse  forme  o  più  propriamente  (jradi:  la  blennor- 
roteo  catarrale  ,  che  si  contraddistingue  pel  muco  contenuto  nel  se- 
creto, e  la  piorroica,  il  cui  secreto  si  mescola  intimamente  colle  la- 
crime si  fonde  entro  di  esse  e  manca  di  fiocchi  mucosi.  Queste  due 
forme' però  sono  riunite  fra  loro  da  numerose  forme  intermedie;  si 
danno  in  realtà  spesso  casi ,  che  si  ponno  ascrivere  tanto  a  questa 

che  a  quella  forma.  _  ,  „•  » 

Quadro  della  malattia.  —  Il  sintomo  più  saliente  e  I  mtumescenza 
delie  porti.  Questa  è  meno  considerevole  solo  nei  gradi  pm  leggeri 
dell'oitalmia;  d'ordinario  è  assai  notabilmente  sviluppata,  in  quanto 
che  la  tenerezza  e  la  lassezza  dei  tessuti  infantili  sono  assai  favore- 
voli a  copiosi  trasudamenti.  Quindi  anche  nei  casi  meno  gravi  le 
palpebre  sporgono  al  dissopra  dell'  apertura  orbitale  sotto  forma  d, 
grossi  tumori,  si  fanno  immobili,  e  la  rima  palpebrale  appare  chius  . 
Spesso  perfino  la  palpebra  superiore  si  spinge  al  d.ssopra  dell  infe- 
riore e  la  ricopre  più  o  meno  completamente.  La  congiuntiva  pal- 
le br 'ale  .\  mostra  di  solito  rammollita,  e  in  segmto  all'infiltrazione 
Srosa  del  tessuto  sottomucoso  non  di  rado  si  eleva  "otab.  mente  l 
dissopra  della  superficie  interna  del  tarso.  Retraendo  le  palpebre,  a 
parte  di  transizione  sporge  sotto  forma  di  grossi  tumori  fuori  della 
fessura  palpebrale ,  e  quindi  produce  non  di  v^ào  arrovesciamenti 
ÌZ  pXelre  eon  tut?e  le  lorS  conseguenze.  La  congmnt.va  e  bu  bo 
è  assai  frequentemente  tumefatta  a  mo'  di  argine  ali  intoino  della 
cornea  così  che  questa  appare  sprofondata  entro  il  tuniore. 

Tmia  forma  blennorZico-catarrale  il  tumore  ha  rft  soMo  ü  e.. 
rattere  dell'  dema  puro  o  congesti.o;  però  nei  gradi  pru  e  e.af.  d  in- 
tensità del  processoci  qualifica  non  di  -do  per  .era  c^»o.  L 
violenza  dell'infiammazione  determma  ben  anche  1^ J^a^^^^^  e  la  co 
stituzione  del  secreto.  Questo  può  essere  scarso  {catano),  ma  p  o 
Srvenir  separato  l  gran  copia   e  completai,  cosi  i  conc^ 

3f  e^'  IX^^r^T^        9^"  -r'T: 

1  orbide  pe'r  pus  frammistovi;  se  la  «^erezione  la^-nn^^^ 
trovansi  spesso  i  fiocchi  di  muco  sospesi  entro  un  liquido  puuilcn 


densiccio. 
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6)  Nella  forma  piorroka  il  tumore  è  sempre  chemotico  nel  vero 
senso  della  parola,  fortemente  arrossato,  duro  e  teso,  e  quindi  lucente 
sulla  superfìcie,  caldo  e  sommamente  sensibile  al  tatto.  Si  sviluppa 
sotto  violenti  dolori  e  intensa  fotofobia,  d'ordinario  anche  con  febbre 
viva.  Solo  più  tardi  perde  il  suo  aspetto  risipelatoso,  si  fa  lasso,  pie- 
ghettato e  molle,  mentre  il  suo  colorito  tende  più  all'azzurrino,  la 
temperatura  si  abbassa  alquanto  e  la  sensibilità  diminuisce.  La  secre- 
zione è  assai  copiosa  ,  il  prodotto  si  vuota  continuamente  fuori  del 
sacco  congiuntivale,  e  scorre  spesso  a  modo  di  torrente  sulle  guance, 
escoriandone  la  cute  esterna  e  dando  così  origine  ad  infiammazioni. 
Massime  aprendo  a  forza  la  rima  palpebrale  di  solito  chiusa  spasmo- 
dicamente, ne  esce  una  considerevole  quantità  del  particolare  secreto. 
E  questo  d'ordinario  un  pus  affatto  uniforme  privo  di  fiocchi  mucosi 
e  contenente  talora  solo  coaguli  fibrinosi  più  solidi,  ed  un  pus  gial- 
liccio 0  verdognolo,  il  quale  ora  ha  la  densità  della  crema  di  fatte, 
ora  è  più  fluido  e  perfino  sieroso ,  in  quanto  che  desso  non  si  se- 
para dalle  lagrime,  ma  si  mostra  sempre  intimamente  mescolato  con 
queste. 

Cause,  —  È  più  che  probabile  che  l'influsso  di  una  luce  viva 
sull'occhio  di  un  neonato  sia  capace  di  causare  una  tale  ottalmia.  Lo 
stesso  dicasi  anche  dei  rapidi  cangiamenti  di  temperatura ,  che  fre- 
quentemente vengono  accusali  quale  causa  della  malattia.  Egli  è  in- 
negabile che  l'aria  delle  camere  impura,  umida,  miasmatica,  piena 
di  esalazioni  escrementizie,  di  fumo,  di  umidità  o  di  vapori  acri,  la 
suddita  delle  biancherie  e  del  corpo  del  bambino,  come  pure  l'im- 
purità delle  mani  degli  assistenti  sono  frequentissimamente  la  causa 
prossima  dell'affezione.  Perciò  i  ragazzi  delle  classi  inferiori  del  po- 
polo, massime  nelle  grandi  città,  sono  colpiti  più  frequentemente  che 
non  1  ragazzi  ben  tenuti  della  classe  de'  cittadini  abitanti  case  più 
pulite  e  più  comode.  Per  lo  stesso  motivo  poi  la  statistica  delle  ma- 
lattie è  enorme  anche  negli  ospizj  de' trovatelli,  ove  lutti  gli  indicati 
nocumenti,  insieme  ad  una  innumerabile  quantità  di  nocive  influenze, 
agiscono  in  istato  di  concentrazione  sui  poveri  bambini.  Non  vi  man- 
cano quasi  mai  i  casi  sporadici,  ed  assai  di  spesso  il  loro  numero 
cresce  enormemente,  la  malattia  appare  sotto  forma  di  una  endemia, 
alla  quale  partecipano  non  solo  i  tenerissimi  lattanti,  ma  ben  anche 
i  bambini  di  1,  2  e  più  anni,  anzi  persino  le  nutrici  e  le  serventi. 

J  La  proporzione  procentuaria  delle  affezioni  e  il  numero  relativo 
dei  gradi  maggwri  e  minori  della  malattia  sono  diversi  nelle  varie 
endemie;  anzi  si  osservano  spesso  variazioni  persino  durante  una  sola 
e  medesima  endemia.  Ordinariamente  però  il  numero  dei  casi  di  un 
grado  meno  elevato  prevale  di  gran  lunga;  le  forme  veramente  p/or- 
roicfie  s  incontrano  di  solito  solo  in  una  proporzione  procentuaria  re- 
ativamente  minore,  di  rado  superano  il  numero  delle  affezioni  ca- 
tarrah  o  blennorroiche.  Non  si  sa  bene  su  che  sia  fondala  questa 
varietà.  L  probabde  che  il  carattere  delle  endemie  dipenda  precipua- 
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mente  dalle  condizioni  sfavorevoli ,  variabili  di  grado  a  norma  del 
tempo  e  delle  circostanze,  sotto  cui  vivono  i  trovatelli  entro  gli  ospi- 
zi, e  che  risultano  in  parte  dall' accumulamento  de'bambmi  e  delle 
nutrici  entro  le  singole  sale,  e  d'altra  parte  dalla  maggiore  o  minore 
deficienza  (dipendente  dalla  stagione)  di  una  completa  aereazione,  di 
una  sufficiente  pulitezza  delle  lingerie,  ecc.  Ciò  però  iion  ispiega 
menomamente  le  variazioni  nella  intensità  e  diffusione  delle  ende- 
mie ,  e  rimane  quindi  ancora  campo  ad  ammettere  un  gemo  epi- 
demico variabile.  •      7  /• 
*1  Si  è  eziandio  mollo  propensi  ad  attribuire  alla  cosMuzione  derjh 
individui  attaccati  una  speciale  influenza  suU'  intensità  del  processo 
e  sulla  qualità  dei  prodotti,  e  quindi  a  pensare  che  anche  l  intensità 
delle  endemie  trovisi  in  una  mediata  dipendenza  da  questi  rapporti. 
Se  non  che  la  variabilità  del  carattere  delle  singole  endemie,  com- 
parata colla  grande  stabilità  dominante  nella  poca  prosperità  materiale 
dei  trovatelli,  fa  apparire  quest'influenza  come  assai  subordinata,  üel 
resto  egli  è  accertato  che  ,  durante  una  solà  e  medesinia  endemia , 
spesso  gli  individui  robusti  e  ben  nutriti  ammalano  di  forme  di  un 
/rado  elevato  e  piorroiche,  mentre  i  soggetti  meschini  ne  riportano 
solo  un  leggero  catarro.  Che  se  anche  nelle  endemie  a  carattere  ma- 
ligno i  ragazzi  debolicci  e  deperiti  forniscono  il  contingente  massimo 
dfcasi  gravi,  ciò  si  spiega  facilmente  col  fatto,  che  cioè  siffatti  bam- 
bini prevalgono  di  gran  lunga  in  numero  negli  ospizj,  e  senza  dubbio 
ammalano  più  di  frequente  che  non  quelli  sani  e  ben  pasciuti,  per- 
chè appunto  la  prosperità  dell'organismo  infantile  dipende  principal- 
mente dalla  cura  e  da  una  sufficiente  nutrizione,  e  quindi  1  ragazzi 
sani  presuppongono  nutrici  sane  ed  attente,  le  quali  tengano  lontano 
dai  bambini  loro  affidati  una  grande  quantità  dei  nocumenti  che  sono 
causa  prossima  dell' ottalmia.  . 

Sicm-amente  è  però  da  prendersi  in  considerazione  «nc^ej  'le- 
zzone negli  ospizi  de' trovatelli ,  quale  fattore  di  grande  impor  an- 
C  maSme  'allÌrquando  le  sfavorevoli  condiz  oni  J  ^ 

ammalare  un  maggior  numero  di  individui  di  catarri  fm  ti  d  pio.  e  , 
ecc  Infatti  le  manipolazioni  necessarie  nella  cura  offrono  una  oppor 
unità  su4ordinariaLnte  frequente  al  trasporto  Fodott-^^^^^^^^^^ 

S'intende  da  sè  che  un  tale  trasporto  dei  pi-odotti  bienne  roici  , 
Jio  S  congiuntila,  quanto  anche  dalla  mucosa  dei  gemtah  d  e 
mli  e  delle  lutrici,  produce  più  di  spesso  casi  sporadm  di  ottal- 

'^^*^tót?o  lesto  rapporto  si  diede  molta  importanza  specialmente 
a/r  «0  d:^r:tcil«''al  passaggio  della  testa  del  bambino  at^^^^^^^^^^^^^^ 
una  vagina  malata  di  blennorrea  Certamente  ^^^X  g^^^ 

non  ha  che  una  significazione  subordinata  affatto  J  . 

occhi  del  bambino  durante  il  parto  sono  chiusi  e  /"^  ^^^J,'^^^,;, 
vestiti  da  un  denso  strato  di  materia  sebacea,  e       d';^ '^^^.^ 
luogo  facilmente  una  infezione.  Del  resto    epoca  della  compm  sa  .ie^ 
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l'otlalmia  lascia  più  di  spesso  eonchiudere  con  fondamento  trattarsi 
di  una  infezione  in  un  periodo  più  avanzato  ,  alla  quale  prestano 
mille  occasioni  le  manipolazioni  necessarie  consecutivamente  al  parto, 
quando  la  madre  sia  affetta  da  una  blennorrea  e  poco  pulita.  In  ge- 
nerale pofrebbesi  anche  pensare  che  i  lochj,  massime  presso  gli  in- 
dividui meno  puliti,  mercè  il  trasporto  sulla  congiuntiva  ponno  quale 
materia  irritante  dare  occasione  all'  ottalmia  in  discorso.  Infatti  egli 
è  assolutamente  vero  che  il  principio  dell'ottalmia  molto  spesso  accade 
nei  primi  giorni  di  vita;  non  si  può  però  neppur  negare  che  la  ma- 
lattia si  sviluppi  in  un  grandissimo  numero  di  casi  solo  dopo  2-4 
settimane  ed  anche  più  tardi. 

Decorso.  —  L' ottalmia  si  sviluppa  quasi  sempre  dapprima  in  un 
solo  occhio.  Il  secondo  ammala  successivamente,  dopo  trascorsi  pa- 
recchi giorni,  se  non  si  hanno  molte  cautele  per  prevenir  ciò.  Sembra 
infatti  che  il  trasporto  del  secreto  dall'uno  sull'altro  occhio  sia  la 
causa  ordinaria  dell'affezione  di  quest'ultimo. 

Sul  principio  predominano  d'ordinario  i  sintomi  inflammatorj j  la 
secrezione  dei  prodotti  caratteristici  è  meno  copiosa.  S&  la  malattia 
è  limitata  ad  un  grado  più  basso,  allora  l'iperemia,  l'intumescenza 
ed  il  calore  locale  di  solito  crescono  più  lentamente,  spesso  impie- 
n~  ^  P"^'"^^        abbiano  raggiunto  il  loro  massimo 

grado.  Però  nei  casi  di  un  grado  maggiore  o  massimo  bastano  so- 
vente uno  0  due  giorni  per  portare  la  chemosi  al  massimo  grado  di 
svduppo.  Il  processo  si  mantiene  all'acme  d'ordinario  uno  o  più 
giorni,  mentre  la  secrezione  aumenta  visibilmente,  e  così  si  rende 
manifesta  la  vera  significazione  del  processo  come  catarro,  blennorrea 
0  piorrea.  Allora  le  parti  tumefatte  incominciano,  sotto  una  copiosa 
secrezione,  a  rilasciarsi  ognor  più.  Il  processo  si  mantiene  in  questa 
torma  d  ordinano  per  un  tempo  più  lungo.  È  di  rado  possibile  estin- 
guerlo completamente  nello  spazio  di  8  _  14  giorni,  quantunque 
trattisi  di  un  grado  assai  basso.  La  malattia  ordinariamente  dura 
parecchie  settimane  prima  che,  sotto  una  graduale  diminuzione  dell' i- 
jjeremia  e  dell  intumescenza,  come  pure  sotto  un  successivo  ristabi- 
nmento  del  tono  normale  e  sotto  l'inaridimento  della  secrezione, 
merce  anello  intermedio  di  un  semplice  catarro  possa  venir  ricon- 
dotta allo  Slato  normale. 

r^I^^t^^  ^  P^''  "'^"^e  affatto  sempre  regolare.  Come 

nella  blennorrea  e  nella  piorrea  degli  adulti,  anche  neìl' ottalmia  in 
uiscorso  in  un  solo  e  medesimo  caso  cangia  sovente  la  significazione 
oei  processo    vana  Pintensità  dei  sintomi  infiammatori,  la  qualità  e 

in.H'"^.''  ^'^'^  de"^  «massima  importanza  in  ri- 

guardo  alla  terapia. 

a  ^•i'''''  dipendono  precipuamente  dal  grado  di  elevatezza 

f    ^'  ^  sviluppato  il  processo  nel  caso  concreto. 

«hemosi  ed'IrT'  ^^"'"^^^'"^i'-''  "«i  nuali  non  è  avvenuta  una  formale 
cnemos  ed  ,1  tumore  presenta  un  carattere  più  edematoso  ed  il  se- 
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crelo  c  prevalcnlemenle  mucoso,  sono  d'ordinano  senza  pencolo,  pre- 
supposto che  la  maialila  nell'  ulteriore  decorso  non  aumeni,  ancora 
oppure  venga  accresciuta  da  una  incongrua  terapia.  Trattata  conve- 
nieniemente,  il  suo  esito  è  di  solito  una  <^ompleta  gua^^^one.  Kr^^ 
una  proliferazione  tracomatosa  del  corpo  papillare  che  per  av^en- 
lura  esistesse  ha  poca  importanza,  imperocché  nei  bamhmi  le  gra- 
nulazioni tracomatose  ponno  facdmente  venir  distrutte. 

cas  in  crAufiaiLazione  palesa  un  grado  assm  elevalo  d  m- 
teL-TTaZii  la  chemosi  è  fortemente  sviluppata,  il  rossore  m- 
fl  n  milorioT  profondo  e  il  calore  locale  è  notabilmente  ere- 
sciuto  sono  già  assai  più  pericolosi,  e  lo  sono  malgrado  la  scarsezza  e 
r,nnocua  qualità  del  secreto.  Sono  assai  più  pericolosi  che  non  le 
blennorree  di  un  grado  elevato  presso  gli  adu  li,  in  quanto  che  ne. 
ban  bin  l'esperienza  dimostra  essere  più  facile  ad  avvenire  ri  «r«- 
Sf^.  en^deinurmmmazione  dalla  congiuntiva  sulla  cornea,  e  quind 
r  a  iTiZe  funzionale  dell'occhio  mercè  la  formazione  di  un  asces  o 
I  d^W^/cl  della  cornea  corre  pericolo  più  frequentemente  che 

^ä!V;l:olosissime  allorq^do^e^ 
leE  d  in.ffi  mmazione  dalla  congiuntiva  e  per  la  conseguen  e 

della  facoltà  visiva,  oppure  di  l'infiam- 

raaz,one  so  0  1  u  0  d,  una       «^^^^^,^,1  j,  s.gn.nca- 

mihma  della  P^^^  d;  rado  e  conducono  spesso 

ione;  desse  si  ponno  airesaie  suiu  consceuenze. 

alla  completa  .'"^"^""''^''.f ™™,  Le„"^  cen- 
AUarquando  s,  combinano  ,  ■»7°'^'^ „i„„e  della  cornea. 
'";iV:'  rd;V:  rairemeci:e1\omVinìdebo  icc,,  dcpe,-iù  m^^ 
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tenuta  del  bambino  malato,  ecc.  Infatti  nell' Ophthalmia  infantum  si 
•  richiede  la  massima  accuratezza  e  un'  assistenza  veramente  materna 
per  prevenire  con  maggiore  facilità  gli  esiti  infausti,  e  queste  si  cer- 
cano indarno  là  ove  d'ordinario  trovansi  bambini  miserabili  e  malati 
negli  ospizii  dei  trovatelli.  ' 

Gli  arrovesciamenti  palpebrali  e  gli  ectropj  permanenti  che  ne  ri- 
sultano, come  pure  il  rilasciamento  della  palpebra  superiore,  sono  in 
i{enerale  di  poca  importanza,  da  che  si  ponno  senza  difficoltà  rimuo- 
vere mercè  un  congruo  trattamento. 

Trattamento.  —  Le  indicazioni  della  terapia  sono  naturalmente 
non  diverse  da  quelle  stabilite  negli  adulti  dai  medesimi  stali  mor- 
bosi. Però  i  mezzi  atti  a  soddisfare  a  tali  indicazioni  in  tutta  la  loro 
pienezza  diversificano  in  certo  qual  modo  da  quelli  che  s'impiegano 
con  vantaggio  presso  gli  adulti,  per  una  parte  perchè  questi  si  con- 
lanno  meno  al  tenero  organismo  infantile,  e  divengono  ben  anche 
pericolosi;  d'altra  parte  poi  perchè  riescono  incomodi  o  persino  do- 
lorosi pei  bambino,  e  quindi  lo  costringono  a  piangere  dirottamente 
a  gridare,  a  schiamazzare  e  a  dibattersi,  ciò  che  "accresce  non  solo 
lo  stato  di  irritazione,  ma  ben  anche  gli  esistenti  disturbi  circolatori 
merce  la  stasi  sanguigna,  e  secondariamente  poi  aumenta  eziandio 
1  intumescenza  e  la  secrezione.  E  evidente  che  in  tal  modo  gli  ef- 
tetti  che  SI  ponno  aspettare  da  quei  rimedj  sono  assai  affievoliti  od 
anche  tolti,  anzi  ponno  venir  superati  dagli  svantaggi;  e  quindi  rie- 
scono  necessarie  modificazioni  del  trattamento.  '  ^ 

IMnnanzi  tutto  bisogna  sforzarsi  di  prevenire  la  malattia.  A  tale 
intento  vengono  raccomandali  pei  neonati  e  pei  poppanti  una  meno 

Tue  "e  di '"-'^^  i'  più  possibile  i  contra  , 
dl  luce  e  dl  calore,  il  provvedere  ad  un'aria  pura,  alla  massima 
puh  ezza  del  corpo  e  delle  biancherie  del  bambino,  come  pure  la  co- 
stante nettezza  delle  mani  delle  serventi,  massime  ddia  madre  e  della 
nutrice  finche  hanno  scolo  dei  lochj,  ed  ancor  più  se  sono  affé  e 
da  blennorrea  vaginale.  rfueuc 

esseresT^ljJr  "^'^"--^  precauzionali  devono 

STsST^  Jä  P'"''  ^^^"'-^^«^f  -  ^'9li  ospizjdei  trovatelli  e 
hJrll^     \  ?  conviene  adoperarsi  con  energia  a  che  i 

bambini  malati  d'  occhi  siano  subilo  completamente  segre^f  i  dai  sani 
che  la  servente  o  la  nutrice  medesima  non  abbia  i^curä  bambh  i 
sani  msieme  co' malati;  che  gli  ulensilj  neces^rj  pe  ba^ni  e  t^^^ 

Ceri:n  T'^'"'  P[omiscu.menle'  usati  pei  i';"bintfani  c'h 
le  lingerie  di  bambini  oltalmici  non  siano  adoperate  pei  sani  prima 

ieTlnZZv"-^^^  '--bini  malat  vengano 

Sa  non  Possibdmente  favorevoli,  e,  sviluppandosi  una  en- 

aemia  non  vengano  stipati  entro  una  o  più  sale. 

Hpì  nn    •  ^'^"6  bensì  aumentata  la  spesa-  ma  a  conform 

de.  poven  d.  spirito,  conviene  pur  dire  che  anche  un      dol  ni  '  o 
ragazz.  che  escono  ciechi  dagli  ospizj  dei  trovatelli^  àggra".  Tssai 
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più  l'erario,  e  che  il  computo  viene  alla  fine  per  tal  modo  ad  essere 
^''^l'o'/T'iraaammio  diretto  viene  essenzialmente  determinato  dallo 

e  dügU  anaol.  Jj^^^«  possìbilmenle  lontane  lul.e  le  cause  nocive 

„,ss,ma,eome  pureatóue^  p  ^^^^.^^^      ^^^^  p.angere  de. 

r  if  aTe«sce  Wmeme  la  malauìa,  e  quindi  ne.  bambm, 
S  reqaic~ra„o  talora  eommendevoli  leggeri  narcouc,  come 

allatto  dissipa.,  e  s.  raan.festa  ™'  °  f  ^'f  "^'^/^  ,  .ataplami  astrin- 
menli  l' anormale  secrez.one  li'»'''''^  ^  '""»°;  °  ■  ied.ino  solo 
genti  non  hanno  vantagg.o.  Ed  an  he  n  ta  c^^  o^^^ 

mezzi  miti,  imperocché  .  P'"         .™';;„„„'ò  Sttamentc  durante 

il  loro  effetto,  massime     '  b».™'''"  P ''°  ■    ^  mediata- 
r  applicazione  mantengono  fee.lm  nte^l  p^^ 

~Ja1:^L=reol  ,r,^ 

rdlst.':et^QS  :eS'=o^srT.;pVf  ^  -  ^  vol,e  n 

f„,aÄcSÄr^^^^^^^^^^^ 

„Hora  non  bastano  p.ù  ^^„^e'^^^^^^^  qualche 

più  energico.  Ciò  P«»«"'=  P"°  j7e"ieoli   che  bisogna  ben  ponde- 

l'indurre  ibamb.m  J^,.^pe^' appli^^^^^^^   dei  cataplasmi, 

in  posizione  orizzontale,  "««f^^^^'f ragazzi  pii.  adulti:  anche  questi 
Una'resisienza  minore  mcontrasncMagazzM  ^.  ^ 

però  mandano  frequentemente  s  uda  ogni         ^^^^^^^^^^^  ^..ji^^^ia- 

iaplasma,  massime  «"<>f-r.'"^V'°"  snec?a  mente  se  accompagnate  da 
mente  nelle  oltalmie  pm  intense  e  specialmente 
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febbre,  le  quali  decorrono  spesso  con  insonnia.  Indire  i  bambini  tol- 
lerano tanto  meno  i  cataplasmi  freddi  quanto  più  sono  giovani;  se 
non  si  adopera  una  grande  prudenza,  si  ponno,  mercè  le  sottrazioni 
locali  di  calorico  a  lungo  protratte,  quali  sono  appunto  indicate  nelle 
ottalmie  di  un  grado  elevato,  produrre  facilmente  catarri  bronchiali, 
Pneumonie,  diarree,  ecc.  Inoltre  non  si  può  negare  die  l'umidità  dei 
cataplasmi  aumenti  facilmente  Tedema,  e  col  rammollimento  dell'e- 
pidermide conduca  ad  escoriazioni  ed  anche  ad  infiammazioni  risi- 
pelatose  della  cute  esteriore.  Negli  ospizj  dei  trovatelli  tutti  questi 
pericoli  vengono  ancora  accresciuti  dalla  incuria  e  dalla  rozzezza  delle 
manipolazioni  per  parte  delle  serventi  e  delle  nutrici.  Le  docce  fredde 
sono  a  rigettarsi  del  tutto,  in  quanto  che  il  loro  uso  irrita  anziché 
calmare,  e  per  sopramercato  hanno  tutti  gli  accennati  svantaggi  dei 
cataplasmi  freddi. 

*]  Anche  i  buoni  effetti  delle  mignatte,  delle  scarificazioni  della  con- 
■  giuntiva  ecc.  riescono  a  vuoto  assai  di  spesso  a  motivo  della  ripugnanza 
dei  bambini.  In  conseguenza  del  piangere  e  del  gridare  si  osserva 
spesso  un  aumento,  anziché  una  diminuzione,  dell'iperemia,  dell'intu- 
mescenza, della  elevazione  della  temperatura  locale,  ecc. 

*]  Le  più  nocive  però  sono  le  instillazioni  di  soluzioni  astringenti 
e  caustiche,  l  dolori  da  esse  eccitati  provocano  ordinariamente  i  bam- 
bini ad  una  eccessiva  reazione,  la  quale  diventa  dannosa  tanto  più 
facilmente,  in  quanto  che  conviene  ripetere  l'applicazione  del  rimedio 
ad  intervalli  relativamente  brevi.  È  inoltre  a  prendersi  in  considera- 
zione la  grande  tenerezza  dell'epitelio  e  del  tessuto  proprio  della  cor- 
nea. Essa  rende  sempre  considerevole  l'azione  difficilmente  evitabile 
delle  materie  dissolventi  sulla  cornea.  E  per  verità  i  risultati  ottenuti 
coi  colliri  astringenti  e  dissolventi  si  mostrarono  si  poco  soddisfacenti, 
che  per  qualche  tempo  si  credette  meglio  abbandonare  la  malattia 
al  suo  decorso  naturale.  Oculisti  assai  distinti  e  sommamente  pro- 
clivi ad  una  molteplice  terapia  hanno  perfino  ammesso  ricisamente 
che  il  decorso  e  gli  esiti  dell' ottalmia  de'  bambini,  tenendo  solamente 
pulito  il  sacco  congiuntivale  e  facendo  frizioni  con  unguento  mer- 
curiale sulla  regione  frontale,  riescono  assai  più  favorevoli  che  non 
applicando  colhrj,  e  che  questo  metodo  piuttosto  aspettalivo  in  ge- 
nerale non  lascia  luogo  a  pentimenti. 

In  questi  ultimi  tempi  si  erede  di  avere  negli  strisciamenti  della 
congiuntiva  con  soluzioni  più  forti  di  pietra  infernale  o  con  lapis 
m[ernalis  mitigatus  trovato  il  mezzo  che  presenti,  insieme  ad  un 
energico  effetto  salutare,  nessuna  delle  difficoltà  e  dei  danni  che  re- 
can  seco  gli  agemi  terapeutici  dapprima  usati.  Il  processo  consiste 
nei  toccare  leggermente  e  rapidamente  una  o  tutt'al  più  due  volte 
H  giorno,  a  palpebre  arrovesciate,  la  congiuntiva  chemoticamente  ri- 
imm!  ^-  ^P'^'^T^  ^uo"  della  rima  palpebrale  con  un  pennello 
immerso  in  una  forte  soluzione  di  pietra  infernale  (gr.  5  —  10  ad 
ne.  I.  Aq.  dest.),  oppure  con  un  bastoncino  di  nitrato  d'argento  mi- 
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ligato,  nel  dilavare  l'eccesso  del  rimedio  pronlamente  con  un  pen- 
nello immerso  nell'acqua  lepida,  e  poscia  nel  dar  mano  pm  o  meno 
energicamente  all'anlinogosi  a  norma  del  bisogno,  servendosi  de  mezzi 
conosciuti.  U  calore,  con  cui  questo  metodo  viene  raccomandalo  da 
molli  e  dai  più  disii.iti  oculisti,  è  arra  de'  buoni  edetti  eh  esso  può 
produrre.  CionuUameno  ha  anch'esso  i  suoi  inconvenienti,  i  quali  si 
manifestano  Ln-avi  massime  in  certe  condizioni  e  diminuiscono  con- 
siderevolmente la  proporzione  procentuaria  delle  guarigioni. 

*1  Innanzi  tutto  è  a  calcolarsi  che  le  cauterizzazioni  nei  ragazzi, 
perchè  riescano  innocue,  presuppongono  una  non  comune  destr'ezza 
da  parte  dell'operatore.  Se  il  medico  non  e  più  che  abile  ne  le  ma- 
nipoUzioni,  la  reazione  nei  bambini  è  d' ordinano  eccessiva  e  difhcile 
a  calmarsi.  I  ragazzi  di  più  d'un  anno  d'età  sogliono  in  ispecie  es- 
sere affatto  intrattabili.  H  conseguente  aumento  dei  sintomi  mtlani- 
matori  è  allora  tanto  maggiore  quanto  più  a  lungo  aderiscono  le 
escare  prodotte  dai  caustici,  quanto  più  violenti  sono  i  dolori,  che 
inducono  il  bambino  a  gridare  e  a  lagnarsi  continuatamente.  Se  poi 
vi  si  a--iunL^e  l'incuria  e  la  rozzezza  nell'apphcazione  dei  cataplasmi 
?eddi!'nont  a  meravigliarsi  se  il  rimedio,  d'altronde  ecoellente, 
non  solo  ricusi  la  propria  efficacia,  ma  produca  per  lo  contrario  un 
incremento  del  processo.  Sotto  questo  rapporto  non  e  in  ondato 
Dure  il  rimprovero  recentemente  fallo  al  metodo  in  discordo,  che 
ciò 'le  soZenze  del  malato  e  l'intero  decorso  dell' ottalm.a  vengano 
rpnortuna mente  tratte  in  lungo,  e  che  la  comparsa  m  questi  ultimi 
t  m^sp'oporzionaiamenle  frequente  di  stati  d^7^enc.  sembri  trovarsi 
in  un  più  stretto  nesso  causale  coli' applicazione  dei  caustici 

Tnoiì  si  può  quivi  naturalmente  tener  conto  dei  mirabili  r  sul- 
tamlnti  fon.i?i  neV  loro  statistiche  da  P--cln  ^^J  di  -^^^^^^^^ 
imperocché  vi  fanno  figurare  sotto  la  rubrica  Oftahnol  le^ino^^^^^^ 
che  i  gradi  leggerissimi  di  catarro  congiuntivale;  di  questi  non  irai 

'Intasa  di  tali  inconvenienti  non  si  deve  esimre  ad  a.c^^^ 


sima  flanella.  cnrm  nuosta  forma  sono: 

Gli  as.ringenli  che  s,  P»""»  .'^  P|'^%'o  "a  ni  df  Lato  à' «- 
r„c,ua  ^'f  Ai  "Imo  conviene  special- 

Se'-^IuaTdo-Tl'^a.XT'deU-t^Lnnnazione  .  sU.ico.  di 
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indole  la  secrezione,  c  in  quantità  relativamente  piccola  ;  mentre  la 
pietra  infernale  è  meglio  adattata  allorquando  la  secrezione  è  più 
abbondante  e  la  natura  di  essa  è  piorroica. 

*]  La  fasciatura  di  solito  ò  ben  tollerata  dai  bambini.  Essa  agisce 
per  un  lato  come  mezzo  di  difesa  contro  la  luce,  contro  l'insudi- 
ciamento  del  sacco  congiuntivale  da  parte  dei  bambini  e  delle  ser- 
venti, e  rende  impossibile  al  paziente  il  premere,  il  soU'regare  e  il 
toccare  le  palpebre  tumefatte.  D'altra  parte  la  fasciatura  dovrebbe 
anche,  mercè  la  pressione  da  essa  esercitata,  limitare  alquanto  la  pro- 
liferazione degli  elementi;  quanto  meno,  se  è  convenientemente  ap- 
,  plicata,  si  può  di  solilo  constatare  presto  una  notabile  diminuzione 
della  secrezione.  Quésta  pressione  del  resto  si  oppone  eziandio  ad 
una  raccolta  di  secreto  piorroico  entro  il  succo  congiuntivale ,  com- 
primendo fra  loro  le  due  lamine  di  esso  ed  obbligando  il  secreto  ad 
uscire  dalla  rima  palpebrale;  quindi  anche  levando  la  fasciatura  il 
sacco  congiuntivale  appare  discretamente  vacuo. 

*]  Il  coprire  il  piumacciolo  di  filaccia  inumidito  con  un  cusci- 
netto di  cotone  in  flocco  ha  per  iscopo  di  dare  alla  fasciatura  mag- 
giore elasticità  e  di  procurare  una  pressione  uniforme  di  essa  sulle  par- 
ti sottoposte.  Per  lo  slesso  motivo  deve  la  fascia  venir  fatta  di  una  stoffa 
molto  cedevole. 

Perchè  la  fasciatura  raggiunga  lo  scopo,  deve  aderire  tenacemente 
ed  irremovibilmente  senza  molestare  il  bambino.  Ciò  esige  una  grande 
accuratezza  nelV  applicazione  e  un  frequente  esame,  per  rimediare 
tosto  agli  accidentali  spostamenti. 

Del  resto  la  fasciatura  vuol  essere  cangiata  di  frequente  per  to- 
gliere il  pus  raccolto  sotto  di  essa  ^e  per  ripulire  l'occhio;  altrimenti 
potrebbe  succedere  che  il  secreto  parzialmente  essiccato  convertisse 
la  compressa  in  un  tubero  duro  a  superficie  irregolare,  producendo 
cosi  una  pressione  non  uniforme;  oppure  che  il  secreto  si  dissolva 
•ed  agisca  chimicamente  sulle  palpebre  e  sulle  parti  circostanti,  au- 
mentando l'infiammazione.  Se  la  secrezione  è  copiosa,  basterà  rin- 
novare la  filaccia  4  —  5  volte  il  giorno  ;  a  secrezione  minore  è  più 
che  sufficiente  il  cangiare  la  fasciatura  2  —  5  volle. 

Se,  levando  la  fascia,  trovasi  la  compressa  essiccata,  dev'essere 
rammollita  spruzzandola  con  acqua  calda.  Onde  protrarre  possibil- 
mente l'essiccamento,  è  necessario  applicare  la  filaccia  sgocciolante. 

*]  Nel  far  questo  però  facciasi  attenzione  che  durante  l'applica- 
zione il  rimedio  non  cada  menomamente  nella  bocca,  ciò  eh' è  pos- 
sibdissimo  durante  la  posizione  in  sito  della  fascia.  Infatti,  sebbene 
non  siano  a  temersi  intossicazioni  in  conseguenza  di  ciò,  bisogna  però 
avvenire  che  la  pietra  infernale  specialmente  ha  un  sapore  disgusto- 
sissimo,  che  non  si  può  togliere  se  non  con  estrema  difficoltà,  e  che 
mduce  i  bambini  a  piangere  dirottamente.  Sarà  facilissimo  evitare 
questo  molesto  accidente  applicando  la  fasciatura  a  posizione  oriz- 
zontale del  bambino,  poiché  allora  il  liquido  scorre  d'ambo  le  parü 


verso  le  orecchie,  ma  non  verso  la  bocca.  A.  tale  scopo  è  assai  com- 
mendevole elle  il  medico  operi  restando  seduto  e  lenendo  llssaii  ira 
le  sue  coscie  la  Icsla  e  il  dorso  del  bambino. 

Se  la  secrezione  è  eccessiva,  e  assai  cattiva  la  qualUa  del  secreto 
massime  poi  allorquando  la  superficie  della  congmntiva  e  coperla  da 
uno  strato  denso,  grigio  o  giallo-grigio,  gelalinoso,  di  cellule  proli- 
feranti, si  può  contemporaneamente  tentare  ben  anche  di  lar  agire 
sulla  congiuntiva  istcssa  il  nitrato  d'argento,  supposto  che  le  pal- 
pebre siano  molto  rilasciate  e  che  riesca  una  parziale  scopertura 
della  couLnuntiva  senza  incomodo  del  bambino.  Invece  di  ripulire 
con  filaccia  asciutta  la  parte  della  congiuntiva  mcs^a  allo  scoperto, 
si  può  allora  servirsi  a  tale  scopo  di  filaccia  immersa  preventivamente 
in  una  soluzione  di  pietra  infernale  di  gr.  5  ad  une.  1.  Aq.  desi. 

È  imporlaote  che  le  palpebre  si  trovino  nella  posizione  normale 
sotto  la  lasciatura  compressiva.  Nell'applicare  la  compressa  il  medico 
deve  avere  a  ciò  molla  attenzione.  Se  una  palpebra  si  e  arrovesciata, 
devesi  ridurre  tosto.  Essendo  brevi  e  scarse  le  ciglia,  vi  si  riesce  colla 
massima  facilità  spingendo  col  pollice  applicato  in  piano  sulla  super- 
ficie palpebrale  esterna  il  margine  palpebrale  verso  la  fessura  de  e 
palpebre,  e  cacciando  contemporaneamente  il  tumore  sporgente  della 
congiuniiva  mercè  un  bastoncino,  per  esempio  una  canna  da  lapis, 
al  dissolto  del  margine  palpebrale  fra  questo  e  il  bulbo  Fa  lo  ciò 
conviene  applicarvi  tosto  sopra  la  compressa  umida,  fissandovela  colle 
dita  fino  a  che  sia  adattala  la  fascia.  Se  la  palpebra  superiore  sporge 
molto  al  dissopra  de  IV  inferiore,  si  può  tentare  di  portar  a  con  tal  lo 
le  due  superficie  del  margine  palpebrale  stirando  alquanto  al  n.u 
a  palpebra  supcriore.  Che  se  la,  palpebra  superiore  torna  subito  a 
portarsi  al  dissopra  dell'inferiore,  o  se  è  aftatto  impossibile  di  ese- 
Su    b  ne  quella^nanovra,  allora  il  meglio  si  è  di  lasciar  le  cos 
Lme  stanno,  imperocché  il  molto  premere  e  «^'-l'^  ^b^f 
incominciando  il  bambino  a  gridare  e  a  piangere,  le  palpebre  si  tu 
mefanno  e  la  riduzione  diventa  ancor  meno  possibile. 
"""I^^luppansi  ulceri  nella  cornea,  bisogna  appl-re  con  lanto  mag- 
o-inre  accuratezza  la  fasciatura  compressiva  nell' accennata  maniera,  e 
ei'da'  neUa  sua  giusta  posizione.  Inoltre  è  allora  nece.ario  . 
operare  sul  bambino  colla  maggiore  possibile  d^l^^«'  f/^'f  " 
avvengano  violenii  contrazioni  dei  muscoli  oculari  durante  il  r  pu 
avvengano  V  Bisogna  allora  non  trascurar  neppure  li 

Srr„'re'  o^t    lei  margine' pupilla-  nella  locdi.à  presunn  e 
delto  scoppio  della  eor„ea  per  potere,  agendo  OPP»'^'';'»«"  »/„"^^ 
gr  ndeL"della  pupilla,  porta,^  il  n-;;»:""  l'^'''»;:  t^JZ 
lìo  del  futuro  loro  corneale  (Veggasi  del  resto  a  pag.  J/  e 

^ttirÄ  r^^^  ttrnLtior  s 

rinviene  nella  congiuntiva  palpebrale  e  nella  pai  le  di  transizione 
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non  un  rossore  pallido  piuttosto  gialliccio  o  grigiastro,  fino  a  che  il 
secreto  diviene  scarso  e  si  presenta  sotto  forma  di  fiocchi  grigiastri 
isolati,  e  d'altronde  poi  sembra  cessata  ogni  irritazione  nervosa.  Al- 
lorché nei  casi  di  un  grado  elevato  la  secrezione  è  divenuta  assai 
scarsa  e  mite,  ed  il  tumore  si  è  quasi  ridotto  a  zero,  si  può  sosti- 
tuire alla  pietra  infernale  l'acqua  di  saturno  prima  di  abbandonare 
la  fasciatura  compressiva.  Non  si  dee  giammai  far  ciò  repentinamente 
e  d'un  trailo.  È  bene  sul  principio  levare  solo  temporariamente  la 
fasciatura  compressiva ,  e  frattanto  oscurare  fortemente  la  camera  , 
avvezzare  poscia  poco  a  poco  il  bambino  ad  una  luce  maggiore,  fin- 
hè  si  ha  la  certezza  che  desso  possa  sopportare  facilmente  la  chia- 
rezza ordinaria  del  giorno.-  Trascurando  ciò  ,  ne  ponno  facilmente 
resultare  recidive  od  affezioni  erpetiche. 

Contro  il  leggero  rammollimento  catarrale  della  congiuntiva,  che 
per  avventura  si  residuasse,  si  suole  nella  maggior  parte  dei  casi  far 
nulla;  esso  cede  ordinariamente  da  sé.  Se  il  catarro  non  mostra  ten- 
denza al  miglioramento,  si  impieghino  gli  accennati  leggeri  astrin- 
genti sotto  forma  di  cataplasmi. 

Se  si  residua  un  tracoma,  devesi,  dopo  scomparsi  i  sintomi  irrita- 
tivi e  subentrato  il  rilasciamento,  ricorrere  ^\\&  cauterizzazioni  àeW^ 
congiunliva. 

6,  Il  Croup  congiahtivale,  Syndesmitis  diphtherica. 

Quadro  della  malattia.  —  E  caratteristico  lo  sviluppo  di  un  pro- 
dotto cjiallorjnolo,  sodo,  rigido,  il  quale  si  accumula  tanto  entro  il 
tessuto,  quanto  sulla  superficie  libera  della  congiuntiva,  e,  fondendosi 
più  tardi,  rappresenta  un  secreto  purulento  analogo  al  piorroico. 

1°  /  sintomi  infiammatori  sono  alquanto  variabili  nel  loro  grado. 
Falora  mancano  quasi  completamente,  la  congiuntiva  coperta  a  tratti 
da  placche  difteriche  appare  pallida  come  cera,  oppure  contesta  di 
una  meschma  rete  vascolare,  è  appena  sensibilmente  tumefatta,  op- 
pure insieme  colle  palpebre  rigonfiata  da  un  infiltralo  sieroso  o  ge- 
latinoso m  un  tumore  più  o  meno  grosso,  eh' è  pastoso  od  anche 
discretamente  duro  sotto  il  tatto,  e  non  lascia  percepire  un  aumento 
della  temperatura. 

D'ordinario  però  l'iperemia,  l'aumento  del  calore  locale,  ecc.,  sono 
assai  più  pronunciali,  anzi  nella  maggior  parte  dei  casi  nel  croup 
congiuntivale  trovasi  una  chemosi  di  qrado  elevatissimo  e  il  quadro 
morboso  di  esso  si  atteggia  affatto  analogamente  a  quello  della  pior- 
rea.  Allora  il  rossore  infiammatorio  nella  membrana  palpebrale  esterna 
e  nelle  sue  adjacenze  è  assai  considerevole,  ora  più  chiaro,  ora  più 
oscuro  e  tendente  all'azzurrino.  Nella  congiuntiva  però  suol  essere 
sviluppato  più  fortemente  solo  dapprincipio;  più  tardi,  massime  nella 
7;nnT"^ 'l"^"^  transizione,  scompare  di  più  in  rela- 
zione col  grado  di  sviluppo  della  malattia,  oppure  passa  in  una  tinta 
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piuttosto  giallo-grigia,  deponendosi  entro  il  tessuto  conj^iuniivale  co- 
piosi prodotti  inllammatorj  rigidi,  i  (juali  comprimono  formalmente  i 
vasi,  così  che  rimane  visibile  sulla  superficie  congiuniivale  solo  una 
rete  a  maglie  grossolane,  i  cui  singoli  rami  escono  imi)rovvisamenie 
dal  profondo,  e  dopo  un  breve  decorso  si  approfondano  tosto  di  bel 
nuovo  nel  parenchima  congiuntivale  giallo-grigio,  chiazzato  di  pic- 
coli stravasi  sanrjuùjni.  L'intumescenza         congiuntiva  e  delle  pal- 
pebre è  di  solilo  in  tali  circostanze  eccessiva,  ed,  a  motivo  della  ri- 
aidità  dell'infiltrato,  è  contraddistinta  da  una  durezza  molto  consi-  / 
derevole,  spesso  lignea.  La  superficie  della  congiuntiva  tumefatta  e 
quivi  d'ordinario  liscia;  però  nella  porzione  tarsale  si  distingue  già 
più  di  spesso  una  fina  granulazione.  Più  tardi  ha  luogo  non  mfre- 
quentemente  sulla  congiuntiva  palpebrale  perhno  lo  sviluppo  di  crasse 
qranulazioni  tracomiformi,  oppure,  consecutivamente  a  par/.iali  ne- 
crosi qancirenose,  perdite  di  sostanza  foveate.  L'aumento  della  tempe- 
ratura in  tali  casi  è  sempre  considerevole;  più  di  spesso  riesce  mo- 
lesto subbiettivamente  allo  stesso  paziente  per  un  senso  di  enorme 
calore,  anzi  può  salire  fino  al  grado  di  calor  mordax.  Inoltre  le  parli 
affette  sono  anche  oltremodo  dolenti  e  in  ispecie  sensibdissime  ai 
contatti.  Ordinariamente  l'intero  corpo  è  tratto  m  compassione,  e  pa- 
lesa la  sua  partecipazione  con  febbre  più  o  meno  violenta  e  non  di 
rado  mercè  analoghe  alterazioni  in  altri  tratti  della  ""^^^osa 

2°  Il  prodotto  difterico  che  si  raccoglie  sulla  superficie  della  con- 
giuntiva rappresenta  sovente  solo  un  esile  intonaco  velamenioso  reli- 
còlato  oppure  un  tenue  strato  continuo  di  un  colore  giallo-grigio, 
?nco-g?ariiccio  o  giallo  di  pus,  e  in  causa  della  sua  soll^ie.za  a^^ 
scia  trasparire  la  sottoposta  congiuntiva  infiltrata   Cori  eguale  fre 
quenza  però  forma  anche  membrane  opache  più  «  meno  j  o  se  d 
variabile  estensione  e  demarcale  affalto  ^''^'^f  1^''"  ^^^^^ 
si  proluoìrano  sotto  forma  di  dentellature  oltre  il  labbro  palpebiale 
iZo  sulla  superficie  Uberadel  margine  V^lpe^^ 
che  auest' ultima.  Solo  in  via  di  eccezione  i  prodotti  diUer.ci  comi 

ufsco^oIrnH^ 

nre  la  congiuntiva  in  tutta  la  sua  estensione.  Ques  i  piodotti  aaen 
1  .  aHa  congiuntiva;  un  distacco  Yb^Xft, 

congiunto  ad  una  emorragia  parenchimatosa  più     ^^no  abt^on^ 
^0  Ohre  auesto  prodotto  aderente  alla  congiuntiva,  li ovasi  sempre 

b  k-t.f:=ir  5r«-5;r  ^^^^ 

Simile  ad  uno  siero  torbido,  S^giastro-spor  o  d  af  e  c 
quantità  di  lembi  o  fiocchi  grigiastri  °  '  ' '"^^^^ 

äna  crescente  fusione  delle  neoplasie  ^'f^*;'-'  '  f'^'J^P^Vp^ 
gialliccio,  verdognolo,^  acquista  -^^Ze  P\t^%^^o^^^^^ 
vnhn  flP.isiccio  a  mo'  di  crema  di  latte.  1  lu  ai  sptsbu 
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schiato  con  membrane  più  grandi,  rigide,  le  quali  qua  e  colà  si  sono 
distaccate  dalla  superfìcie  delia  congiuntiva,  ma  che  di  solito  si  ri- 
producono prontamente,  fino  a  che  il  processo  ha  cangialo  il  suo 
carattere. 

Cause.  —  L'eziologia  della  difterite  della  congiuntiva  coincide  par- 
zialmente coir  eziologia  delle  altre  forme  della  congiuntivite,  in  quanto 
che  quei  medesimi  nocumenti  esteriori  che  sono  in  grado  di  pro- 
durre una  blennorrea,  una  piorrea  ecc.,  ponno  divenire  anche  causa 
del  processo  difterico. 

*]  Fra  queste  cause  nocive  parecchi  medici  segnalano  affatto  special- 
mente r impiego  eccessivo  della  pietra  infernale  adoperata  allo  scopo 
di  estinguere  una  blennorrea,  una  piorrea,  ecc.,  nei  bambini.  E  per 
verità  sotto  l'uso  di  questo  caustico  si  può  talora  osservare  che  sem- 
plici blennorree  prive  di  pericolo,  ecc.,  vengono  elevate  a  forme  dif- 
teriche di  un  grado  altissimo. 

Allorquando  siffatti  nocumenti  agiscono  simultaneamente  sovra  un 
maggior  numero  di  individui,  la  difterite  congiuntivale  acquista  ben 
anche  una  maggiore  diffusione,  e  può  in  condizioni  sfavorevoli  rag- 
giungere il  grado  di  affezione  endemica  od  epidemica. 

*]  Infatti  si  osservano  casi  di  sindesmite  difterica  nelle  endemie 
ed  epidemie  della  cosi  .detta  Ophthalmia  militaris,  massime  allor- 
quando predomina  la  forma  piorroica  di  questa,  in  quanto  che  al- 
lora in  singoli  casi  l'essudato  depositato  sulla  superficie  congiuntivale 
aumenta  transitoriamente  di  durezza  e  rappresenta  un  coagulo,  men- 
tre il  tessuto  congiuntivale  medesimo  lascia  riconoscere  l'infiltrazione 
caratteristica  di  un  prodotto  solido,  gialliccio. 

*]  In  ogni  caso  poi  la  forma  della  sindesmite  in  discorso  ha  una 
parte  importantissima  neW oftalmia  dei  neonati  e  dei  bambini.  Alcune 
epidemie  sono  affatto  specialmente  caratterizzate  dalla  comparsa  dei 
prodotti  difterici,  ed  hanno  perciò  già  da  qualche  tempo  indotto  a 
stabilire  una  forma  cruposa  dell' ottalmia  in  discorso. 

Indubbiamente  anche  Vinfezione  costituisce  un  importante  momento 
eziologico,  e  può  in  ispecial  modo  favorire  essenzialmente  la  diffu- 
sione di  una  endemia  o  di  una  epidemia.  Le  osservazioni  egli  spe- 
rimenti infatti  dimostrano  essere  la  sindesmite  difterica  decisamente 
contagiosa,  ed  il  secreto  liquido  puriforme  si  riconosce  precipua- 
mente quale  latore  del  contagio.  Portato  sovra  congiuntive  sane,  esso 
ordmariamente  suscita  di  nuovo  una  sindesmite  difterica,  più  di  rado 
una  blennorrea  od  una  piorrea  di  forma  pura,  i  cui  prodotti  poi 
viceversa  ponno  provocare  nuovamente  una  sindesmite  difterica. 

iNon  si  può  però  negare  eziandio  che  la  sindesmite  difterica  nei 
bambini  venga  nella  sua  comparsa  essenzialmente  favorita  da  certe 
condizioni  inerenti  alla  costituzione  istessa  dei  bambini,  anzi  che  in 
parecchi  casi  queste  condizioni  bastino  per  se  medesime  a  svilunnare 
una  sindesmite  difterica.  nuppaie 

*]  In  appoggio  di  questa  idea  vengono  già  per  una  parte  la  quasi 
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cosianle  compartecipazione  de W  inier o  onjanismo  ,  che  si  manifesia 
con  movimenti  lebbrili,  e  d'altra  parle  poi  la  decisa  predisposizione 
dei  bambini  debolicci,  derivanti  da  una  madre  malata,  mal  nutriti, 
0  realmente  ammalati  e  assai  deperiti,  alleiti  da  sifilide  costituziona- 
le, massime  di  2-3  anni  d'eia,  i  quali  bambini  sono  genera  mente 
più  soggetti  alle  affezioni  diflericbe  che  non  gli  individui  negli  altri 
periodi  della  vita,  in  ispecialilà  quelli  al  dissolto  di  un  anno  e  al 
dissopra  di  einque.  È  poi  comprovante  sotto  questo  riguardo  la  fre- 
quente combinazione  del  croup  congiuntivale  col  crmp  degli  altri 
tratti  della  mucosa  nell'istesso  individuo,  e  la  pm  frequente  com- 
narsa  della  sindesmite  difterica  in  epoclie,  in  cui  dominano  altre  alle^ioni 
difteriche,  massime  degli  organi  respiratori,  come  pure  la  febbre 
uuerperale.  É  in  particolare  a  notarsi  sotto  questo  rapporto  la  non 
rara  comparsa  di  affezioni  crupose  degli  occhi  durante  certe  epule- 
mie  maligne  di  scarlattina  e  di  morbillo.  In  tali  circostanze  la  di  Ite- 
rile della  eongiuniiva  è  quasi  sempre  associata  con  analoghe  aile- 
zioni  di  altri  organi,  e  pur  troppo  conduce  assai  frequentemente  alla 
completa  distruzione  dei  bulbi.  Quindi  la  forma  della  congiuntivite 
di  cui  qui  trattasi  entra  a  parie  delle  varie  otlalmie,  che  vengono 
descritte  sotto  il  nome  di  "  scarlattinosa,  morbillosa  r.  Il  motivo,  per 
cui  si  osservano  di  rado  gli  esiti  di  esse,  sia  nella  crcostanz.,  che 
cioè  i  pazienti  di  consueto  periscono  per  le  contemporanee  altezioni 
diflericbe  di  oreani  importanti  alla  vita.  _ 

Decorso  -  Desso  è  discretamente  variabile.  Così,  massime  negh 
adulti,  si  danno  spesso  casi,  in  cui  la  sindesmite  difterica  cosiuu.sce 
propriamente  solo  u-i  episodio  nel  decorso  di  una  P^^r^'^^^ZT^lnll 
che  ì  secreti  acquistano  lemporariamente  una  maggiore  consistenza 
e  adèrLono  alla  congiuntiva,  e  più  tardi  poi  si  fluidificano,  oppu  e 
la  sindesmite  difterica  si  sviluppa  primaruunente  come  poi 
passa  ben  presto  in  piorrea  mercè  il  cangiamento  dei  prodot  .  Que- 
li  casi  di  minore  sviluppo  sono  sempre  propriamente /-.me  d^^^^ 
sizione  dalla  piorrea  alla  sindesmite  difterica,  nel  e  /™ 
difterica  del  tessuto  congiuntivale  è  assai  poco  sviluppata  ed  m  com 
nlesso  «^iuoca  solo  una  parte  assai  subordinata. 
^  A  lorqrndo  l'alleraziine  caratteristica  del  parenchima  co^^,mnt  - 
J'sZost  più  evidente,  ciò  che  accade  spe.o  ne.    a,n6.u  a 
malattia  oresenta  una  forma  più  costante,  sia  poi  che.sa  sia.i  sMiup 
paflèntLTnie  da  un' alira^orma  della  sindesm.t.    oppure  s^^^^ 
sviluppata  addirittura  come  tale  in  forma  pura.  Neil  ultimo  ca  o  a 
del.  n^atùa  è  or^ 

^Äli:  ma^'^  ^ùT  spesso  persino  la  -alaltia  ha  già  t^- 

a  decrescere  alquanto,  senza  pero  che  1  '"''^ '  -  .ir'no  n  niù  set- 
bisca  una  essenziale  variazione.  Trascorrono  d'ordinano  una  o  più 
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limane  prima  che  scompajano  la  durezza  della  congiunliva  infiltrata 
e  la  colorazione  giallo-grigia  fulva  della  medesima.  Trovasi  allora 
la  congiuntiva  di  nuovo  più  o  meno  profondamente  arrossala,  e  con- 
temporaneamente poi  anche  rammollita,  fungosa  e  inondata  da  se- 
creti piorroici.  Spesso  la  sua  superficie  appare  anche  guerniia  di  crasse 
escrescenze  simili  a  papille  carnee,  le  quali  sanguinano  facilmente., 
la  sindesmite  difterica  si  è  convertila  in  un  tracoma  con  secrezione 
piorroica  o  blennorroica,  e  assume  l'andamento  proprio  di  queste 
afl'ezioni. 

In  altri  casi  della  specie  più  grave,  dopo  che  la  malattia  ha  rag- 
giunto il  suo  acme,  comincia  tosto  la  distruzione  necrotica  del  tessuto. 
Le  deposizioni  si  distaccano  qua  e  là  lasciando  perdite  di  sostanza 
più  0  meno  profonde,  sul  cui  pavimento  i  vasi  me«si  a  nudo  e  cor- 
rosi non  di  rado  producono  violenti  emorragie.  Quindi  juenlre  l'in- 
filtrato si  fonde  per  una  maggiore  o  minore  estensione,  ed  aumen- 
tasi ancora  il  secreto  piorroico,  spesso  sanioso  e  già  per  sè  abbon- 
dante, il  tessuto  congiuntivale  si  rammollisce  ognor  più,  si  fa  più 
ricco  di  umori,  e  sorgono  in  forma  di  isole  dalla  congiuntiva  giallo- 
grigia  escrescenze  fungose  rosse  e  facilmente  sanguinanti.  Queste  escre- 
scenze fondonsi  poscia  di  nuovo,  mentre  le  parti  circostanti  si  ram- 
molliscono esse  pure  fungosamente;  il  risultato  è  un  tracoma  di/fuso 
di  un  grado  elevato  con  copiosa  secrezione  piorroica.  Talvolta  il 
rammollimento  fungoso  già  iniziato  viene  interrotto  da  una  ripeti- 
zione dell'essudazione  difterica^  e  quest'ultima  può  recidivare  ben 
anche  2-3  volte.  Ordinariamente  però  il  processo  si  incammina 
verso  il  suo  termine  coli' incipiente  rammollimento  del  tessuto. 

Esiti.  --  La  sindesmite  difterica  è  incontrastabilmente  una  delle 
ottalmie  più  rovinose.  Si  può  chiamarsi  fortunato  allorquando,  svi- 
luppandosi assai  tumultuariamente,  massime  poi  con  rapida  e  copiosa 
infiltrazione  del  tessuto  congiuntivale,  decorre  senza  recar  danno.  Ne- 
gli adulti  gli  esiti  funesti  sono  più  a  temersi  che  non  nei  bambini. 
Come  nelle  altre  malattie  manifestantisi  epidemicamente,  sul  princi- 
pio delle  epidemie  la  proporzione  procentuaria  dei  casi  a  decorso  sfa- 
vorevole dev'  essere  maggiore  che  non  durante  il  decrescere  delle 
epidemie. 

La  sindesmite  difterica  nuoce  assai  più  che  non  la  piorrea  all'at- 
titudine funzionale  dell'occhio  attaccato,  così  che  è  a  ritenersi  come 
un  propizio  momento  prognostico  allorquando,  sotto  un  graduale  ram- 
mollimento della  congiuntiva,  la  sua  tinta  passa  poco  a  poco  nel  ros- 
so, e  il  quadro  della  malattia  assume  i  caratteri  delia  piorrea.  È  tran- 
quillante la  metamorfosi  del  secreto  in  un  prodotto  prevalentemente 
miicoso,  ma  non  bisogna  qui  dimenticare  la  possibilità  di  un  ritorno 
della  secrezione  difterica  e  la  deposizione  di  essa  entro  il  tessuto  della 
congiuntiva. 

La  cornea  può  tanto  venir  distrutta  mercè  il  trapiantamento  del- 
I  mfiammazione  sui  suo  tessuto  e  la  conseguente  formazione  di  un 


ascesso,  quanto  anche  venir  inviluppala  in  un  processo  suppurativo, 
progrediente  dalla  superficie  verso  la  profondità,  mercè  Yinßuenza 
cataiitlica  del  secreto.  11  primo  pericolo  minaccia  specialmeute  finche, 
esistendo  già  una  infiammazione  di  un  grado  elevalo,  il  processo  cre- 
sce ancora  o  perdura  all'acme;  esiste  poi  il  secondo  pencolo  finche 
il  secreto  liquido  presenta  ancora  il  carattere  piorroico. 

Le  wiceri  sviluppantisi  addirittura  sul  prmcipio  o  m  generale  du- 
rante i  primi  stadi  del  processo  sono  di  una  significazione  peggiore 
di  quelle  che  si  formano  negli  stadj  ulteriori,  in  quanto  che  ques  e 
ultime  si  circoscrivono  più  di  spesso,  mentre  le  prime  di  consueto 
conducono  alla  perdita  totale  della  cornea. 

Laconqhmtiva^nò,  in  conseguenza  di  un  parziale  o  totale  saWa- 
mento  dell'una  o-Mell' altra  o  di  amendue  le  meta  del  sacco  con- 
eiunlivale  e  dietro  l'ulteriore  saldamelo  delle  parti  congiumivali  in 
contatto  fra  loro,  può,  dico,  soffrire  danni,  può  acquisirsi  un  bym- 
blepharon  posterius  od  anche  un  Symblepharon  anterius;  anzi  può 
perfino  subire  le  alterazioni  di  un  Xerophthalmus  totale  e  di  un  grado 
elevato  Un  consimile  esilo  risulla  ben  anche  talora  dalla  obsolescenza 
del  tessuto  fungoso,  rammollito,  proliferante,  dalla  corrugazione,  ac- 
corciamento e  finale  metamorfosi  di  esso  in  tessuto  ctcatnztale  Ciò 
avviene  più  comunemente  allorché  il  tessuto  congiuntivale  prolife- 
rante soffre  una  perdita  di  sostanza  consecutivamente  ad  una  pa  - 
ziale  suppurazione  o  a  distacchi  necrotici.  Formansi  allora  reti  ten- 
dfnoseTiLtrizialiod  anche  placche,  fra  le  quah  -m^o  eor^r^ 
le  proliferazioni  fungose.  Poco  a  poco  queste  escrescenze  «  ^vm^ 
senno  si  estende  il  terreno  della  degenerazione  lendinosa  e  alla  fané  si 
svZppano  completarne^^    quegli  esiti  permanend,  i  quali  -o-  ,^sci^^ 
peran^za  di  una  ripristinazione  dell'altitudine  funzionale  d  l  oceh  o 
T  n  psiio  cosi  triste  è  però  a  temersi  solo  nei  casi  di  un  grado  assai 
SevatrNei  casi,  per  fortuna  più  frequenti,  di  una  minore  intensi  a 
nTaco.m  dfuio'residuantesi  si  può  ordinariamente  debellare  merce 

""AM^f-S^^  ad  un  esatto  adempimento  ^^i.^dlcazion. 
ca^sa/e  ha  desso  per  iscopo  di  limitare  il  processo  di  prob  ferazione  del 
tZuto  possibilmente  gli  sfavorevoli  rapportr  della  cu-cola- 

S  ;  dJUanutriziL  nella  parte  infiltrata,  d.  opj^orsi^  pene  - 
azione  del  secreto  sulla  cornea,  e  di  ridurre  ai  mimmi  teimim 

tanto  più  energica,  quanto  maggiore  ò  1  miensiU  del  proces^o,  q 
più  pronuncialo  è  il  carattere  stenico  di  esso. 


a)  Allorché  il  Croup  congiuntivale  decorre  coi  sintomi  di  una  vera 
chemosi,  l'iperemia  è  assai  diffusa  e  sviluppala  in  allo  grado,  il  tu- 
more si  mostra  duro  e  caldo  al  latto,  allora  sono  quasi  generalmente 
raccomandate  Venergica  applicazione  del  freddo,  le  copiose  sottrazioni 
sanguigne  locali  ed  una  rigorosissima  dieta  antiflogistica. 

*]  In  tali  condizioni  vien  dato  un  grande  valore  all'applicazione  di 
cataplasmi  ghiacciati  continuata  senza  interruzione  giorno  e  notte.  Per 
ottenere  una  copiosa  evacuazione  sanguigna  devonsi  applicare  ripe- 
tutamente e  in  gran  numero  le  sanguisughe  alle  tempia  o  alla  re- 
gione angolare,  facilitando  una  successiva  abbondante  perdita  di  san- 
gue. Alcuni  autori  invece  delle  mignatte  raccomandano  le  profonde 
incisioni  che  penetrino  attraverso  la  congiuntiva  infiltrata  fino  entro 
i  suoi  substrati  contenenti  sangue,  e  così  da  un  lato  provochino  emor- 
ragie profuse,  e  dall'altro  poi  siano  in  grado  mercè  il  rilasciamento 
delle  parti  infiltrate  di  migliorare  essenzialmente  i  rapporti  circola- 
torj;  mentre  per  l'opposto  altri  medici  negano  gli  eminenti  vantaggi 
di  un  tale  trattamento,  e  paventano  la  quasi  costante  copiosa  depo- 
sizione di  prodotti  difterici  sulla  superficie  della  ferita  come  un  danno 
assai  grave  nelle  sue  conseguenze. 

*]  Tra  i  mezzi  farmaceutici  vennero  usati  specialmente  i  mercu- 
riali, e  precisamente  in  forti  dosi,  spesso  fino  alla  salivazione.  Però 
anche  i  più  entusiastici  fautori  del  mercurio  confessano  essi  mede- 
simi di  averne  ottenuto  nessun  vantaggio,  ma  piuttosto  gravi  danni. 
Naturalmente  è  ancor  meno  da  aspettarsi  dagli  alcali  carbonici,  che 
venivano  un  tempo  adoperati.  Quindi  i  rimedj  interni  furono  in  ge- 
nerale abbandonati.  A  febbre  violenta  dovrebbero  però  riescire  utili  la 
digitale,  l'aconito  ecc.,  in  quanto  et  e  è  noto  che  mitigano  l'eccita- 
mento vascolare.  I  veri  narcotici  sembrano  specialmente  indicati  nei 
bambini  molto  irrequieti  e  piagnolosi. 

b)  Se  l' infiammazione  ha  varcato  il  suo  acme,  se  la  temperatura 
del  tumore  è  notabilmente  diminuita,  se  la  congiuntiva  a  motivo  della 
crassezza  dell'  infiltrato  appare  forse  già  povera  di  sangue,  e  sotto 
questo  rapporto  anche  essenzialmente  limitata  nella  metamorfosi  dei 
suoi  materiali,  allora  non  sussiste  più  alcun  ragionevole  motivo  per 
continuare  nei  cataplasmi  ghiacciati  e  nelle  .sottrazioni  sanguigne. 
Potrebbe  perfino  darsi  che,  in  seguito  ad  un  ulteriore  abbassamento 
.  della  temperatura  e  ad  una  diminuzione  dell'afflusso  di  materiali, 
venisse  favorita  la  mortificazione  gangrenosaj  quanto  meno  i  risul- 
tati terapeutici  fin  qui  ottenuti  non  sono  contrarj  a  questa  ipotesi. 
Quanto  alle  sottrazioni  sanguigne  poi  è  pure  a  tenersi  conto,  massime 
presso  1  bambini,  della  loro  influenza  sull'intera  massa  del  sangue, 
non  che  dell'esperienza,  la  quale  dimostra  che  il  croup  congiunti- 
vale riesce  fatale  negli  individui  meschini  e  deperiti  assai  più  di  spesso 
che  non  in  quelli  sani  e  robusti.  Lo  slesso  dicasi  delle  incisioni  assai 
«ubbiose  nel  loro  risultato,  non  che  dei  rimedj  interni  «  antiplastici  » 
mtlubbiamenie  afl-atlo  ineflicaci.  In  relazione  colla  gravezza  della  si- 


464 

tuazione  e  colla  perniciosilh  della  malattia,  anche  i  lisullamenli  te- 
rapeutici riescirouo  finora  generalmente  meschini. 

In  vista  di  che  si  può  con  tutta  sìcmezia  raccomandare  l'applku- 
zione  di  una  fasciatura  compressiva,  sotloponcìidovi  una  compressa 
inzuìrpata  in  una  soluzione  di  Nitrat,  argenti  (jr.  10  ad  une.  1.  Aq. 
desL  secondo  il  metodo  descritto  (pag.  454).  Questo  processo  dovreb- 
b' essere  adattalo  specialmente  presso  i  bambini,  i  quali  reagiscono 
con  un  forte  gridare  e  dibattersi  contro  qualsiasi  operazione  alquanto 
dolorosa  od  anche  semplicemente  molesta,  e  per  tal  modo  pregiudi- 
cano ne' loro  risultati  eziandio  i  mezzi  eccellenti,  oppure  li  conver- 
tono in  veri  nocumenti.  , 

*]  Per  verità  si  ottennero  in  tal  modo  distinti  risultati  tanto  m 
singoli  casi  sporadici,  quanto  durante  due  endemie  di  carattere  ma- 
tono  in  una  delle  quali  il  metodo  accennato  sotto  a),  diretto  da  marfo 
espertissima,  corrispose  malamente.  Non  si  vuole  con  ciò  sostenere 
che  la  pietra  infernale  nell' accennato  modo  di  applicazione  sia  un 
mezzo  eccellente  od  anche  solo  soddisfacente;  per  lo  contrario  si  am- 
mette che  spesse  volte,  massime  in  certe  epidemie,  mostrasi  inefficace. 
È  però  \itile  nei  casi  pessimi  solo  in  confronto  del  valore  che  hanno 
i  mezzi  fui  qui  adoperati,  ed  ha  eziandio  il  vantaggio  che  la  sua  ap- 
plicazione è  innocua,  e  già  per  ciò  solo  presenta  minori  pencoli 

presso  i  bambini.  .   .  .    ,  .  ,. 

Perchè  il  metodo  in  discorso  offra  i  massimi  vantaggi,  e  indispen- 
sabile che  la  fasciatura  aderisca  possibilmente  bene  e  costantemente; 
inoltre  che  la  compressa  di  filaccia  immersa  nella  soluzione  di  pietra 
infernale  venga  cangiata  almeno  4  volte  al  giorno,  e  che  ogni  volta 
che  si  leva  per  mutarla  vengano  ripulite  dal  secreto  merce  prudenti 
tocchi  con  filaccia  le  adjacenze  della  rima  palpebrale  e  possibdmenle 
anche  il  sacco  congiuntivale.  Chi  non  è  abbastanza  soddisfatto  d.  c  o 
può  negli  individui  molto  sanguigni,  massime  prima  delle  esacerba- 
zioni,  applicare  sanguisughe  alle  tempia,  e  porgere  inoltre  nmedj  in- 

^^'c)  AuÌrqSo  il  croup  congiuntivale  si  manifesta  con  un  consi- 
derìvole  plllore  della  congiuntiva  e  delle  palpebre,  sotto  una  dec^^^^^^ 
intumescenza  edematosa  delle  parti,  e  con  ^"«"«^"^^^^f/j,;^^^^^'^"/. 
della  temperatura,  allora  non  è  adatta  una  rigorosa  antifiogosi  e  n 
nora  non  corrispose  neppure  la  pietra  infernale  associala  colla  fascia- 
mi^ compre  iva  Una  severa  dieta  oculare  e  il  coprire  gh  occhi  con 
una  pezXla  di  tela  fina  dovrebbe  allora  bastare,  o  quanto  meno 

bino  muore  poco  tempo  dopo. 
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0^  Per  impedire  che  il  secreto  puriforme  spieghi  la  sua  perniciosa 
azione  sulla  cornea,  il  sacco  congiuntivale  dev'essere  lenulo  possibil- 
mente pulito.  Pur  troppo  la  durezza  e  la  grandezza  del  tumore  pal- 
pebrale, come  pure  l'enorme  sensibilità  di  esso,  non  permettono  di 
solilo  un  completo  ripulimenlo  mercè  una  corrente  di  acqua,  e  an- 
che riuscendovi  bastano  pochi  minuti  a  riempiere  nuovamente  il 
sacco  congiuntivale.  I  tentativi  spesso  ripetuti  di  ripulir  l'occhio  però 
incomodano  eccessivamente  il  malato  ed  aumentano  ben  anche  l'in- 
fiammazione. Le  instillazioni  di  una  soluzione  di  pietra  infernale  o 
i  pennellamenti  della  superlìcie  congiuntivale  con  soluzioni  di  nitrato 
d'argento,  quali  si  praticano  nella  piorrea,  si  sono  dimostrali  persino 
come  gravissime  cause  nocive,  e  vengono  generalmente  ritenuti  som- 
mamente dannosi.  Non  rimane  in  proposito  altro  se  non  limitarsi  a 
levare  il  secreto  toccandolo  spesso  con  filaccia.  Se  si  applica  la  fa- 
sciatura compressiva,  la  compressione  del  sacco  congiuntivale  si  op- 
pone già  a  raccolte  più  considerevoli;  anche  il  prodotto  che  esce 
dalla  rima  palpebrale  viene  facilmente  assorbito  dalla  compressa  di 
filaccia  ed  alterato  chimicamente  dalla  pietra  infernale 

Conviene  avere  una  particolare  attenzione  a  che  le  pseudomembrane 
«he  SI  sono  parzialmente  distaccate  ,  non  rimangano  a  lun-o  entro 
il  sacco  congiuntivale,  in  quanto  che  nei  movimenti  delle  nalnebre 
SI  accartocciano  con  facilità  ed  irritano  violentemente.  Si  devono  le- 
vare dolcemente  toccandole  con  una  compressa  di  filaccia  o  con  una 
pezzuola  di  tela  di  lino. 

40  Se  il  rammollimento  della  congiuntiva  è  già  molto  avanzato 
se  mancano  affatto  le  infiltrazioni  difieriehe ,  e  si  manifestai  0  n?ù 
marcati  1  sintomi  della  piorrea,  oppure  se  l'intera  coSntiva  tar 
sale  prolifera  sotto  forma  di  un  tracoma  dilfuso,  -  allo  a   ón viene 
cominciare  da  quelle  norme  terapeutiche  c  e  sono  indicale  ner  Io 

"lo  fiT/^/.^^V^*^"^"'""^'-  °  rispettivamente  pel  tracoma 

0  I\ella  mortificazione  gangrenosa  della  congiuntiva  infiltrata  oual- 
siasi^terapia  riesce  a  vuoto.  Allora  forse  giova  alquant  lì  Xl 

zioni  f'n?''^''^''.'r'  ^«'^'^■^^  stabiliscono  varie  indica- 
dS  orr^M  ',f' '  J«  P--^en tesi 
vani  da  nropZ  ^  T-''  P"'"  ^^"«"«'"ente  le  indicazioni  deri- 
vami dal  processo  difterico  come  tale. 

7.  Il  Tracoma,  od  Ophthalmia  granulosa. 

^PeciairaZTr  t/  della  congiuntiva,  sono  caratteristiche 

papille  tpeTothe  t  f  '^''''^'^^^'''  nella  porzione  tarsale  ora  come 
ai  papT etnee  Zu""^"  escrescenze  ricche  di  sangue,  analoghe 

<^ongLntiZe  Zhsimt^^^^^  r  ''''''  ''''^'^ 

SmJ,         '''''''  '  '^''^'^  P''''       transizione  poi  mostransi 
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come  qranuli  toncleciqianU  dispogli  in  serie,  i  quali  ora  hanno  il  co- 
lore della  congkmiiva  e  si  disliwjuono  poco  da  essa,  ora  invece  s>. 
elevano  molto  al  dissopra  della  sua  superficie  e  rassonny liana  ussui 
alle  uova  di  pesce  o  di  rana  per  la  loro  forma  e  trasparenza  ye- 

'"Tquadro  della  malattia  viene  essenzialmente  modificato  a  no.mu 
del  m.aL^iore  o  minore  sviluppo  delle  eminenze  e  m  .ag  one  del 
•a nnor.0  in  cui  irovansi  frammischiale  Ira  loro  le  sn.gole  lorme  d. 
ès  a  bulia  eonaiun.iva,  in  modo  tale  ehe  dal  punto  dr  vista  praUco 
sembra  conven.ente  là  suddivisione  in  parccch.e  sottospecie  del  Ira- 
co^a  tanto  più  ehe  quelle  diflerenze  inlluiseono  eziandio  sul  decorso, 
sS'e*  e^^ulla  teripia.  Queste  sottospecie  sono:  d  tracorna  puro 
X^loso  e  il  tracoma  puro  papillare,  il  tracoma  misto  e  il  tracoma 

'''S  sintomi  morbosi  di  un  ordine  subordinato  som  comuni  a 
tutte  queste  sottospecie  del  tracoma.  Cosi  trovasi  quasi  eoslanlemenle 
t  mo  Zà  delle  palpebre  alquanto  circoscrilta  in  seguito  alla  lume- 
fazione  della  pa.ie  ci.  transizione  della  congiuntiva.  U  palpebra  su- 
ino e  in  is,  ecie  appare  alquanto  abbassata,  e  quindi  la  fessura  pal- 
^  2  ".;;Ì"a  e  b^  aneh'e  chiusa  nei  gradi  di  1-;^  -  uppo  e 
tracoma  La  piega  semilunare  si  mostra  arrossata,  lammol  ila  e  tu 
mefaua  •  es.a  quindi  sporge  notabilmente.  La  secrezione  della  con- 
ZÌ^a  a  meno  finché  è  ancora  in  eorso  il  processo,  è  eoslanieinenle 
aumeràia  l'occhio  perciò  si  mostra  umido  o  insudiciato  da  prodotti 
cariai    La  Lo//à^a  è  alquanto  pregiudicala,  U  vista  torbida 
è  un  f  nomeio  alTatto  comune,' massime  al  maunìo  dopo  il  riposo 


ÌZTZ^r:7  o^^i  ^nò  reagiscono  con  molu 

io\ra%onL  qu'alsiasi  nocumento  esleriore^^pec.a  men.e  co^ 
fumo,  la  polvere,  il  vento,  l  ana  impura^      ^^^^^^  ^'^.Z^ 
rano  assolutamenle  alcuno  sforzo.  Il  eggere,  ^plo  .p„- 

lavoro  più  minuto,  massime  ad  illuminazione  ar  ific.ale,  ii^veglia  s^n 

rz  oni  ellremamen'le  dolorose,  provoca  un  consu^^^^^^^^^ 

l'iperemia  e  della  secrezione,  e  promuove  eziandio  la  pioiiitiazio 

''WT:"^^«  torbida  procede  per  una  parte  dalla  -erezione  m^^^^^^^^^ 
J         .     •       1'  1.  .„  .^.ìi  io  filli'  lìfTiossamento  deilo  stiaio  eput 

esso  trovasi  il  f^^^^f^^^  "J  '  "  nu/«noni  simili  alle  uova  delht 
meta  '"/^^^'^«^'^  ^  ^'^'"."^  "'^^  ^  di  una  rete  vascolare  a  maghe 

rana,  alquanto  tumefatto  e  'n|essuio  fortemente,  e 

grossolane.  La  P^f^^J^^  d!  ^L^; V^nuli.  La  se^ 

'::^.^TZ:^.:J':y^:^-^  -11.110  da  un  hquido  acquos. 
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alquanto  viscoso,  il  quale  talora  è  mescolato  con  fiocchi  muco:  i 
torbidi. 

•  JS'ei  gradi  alti  e  massimi  di  sviluppo  del  tracoma  granuloso  /,< 
tumefazione  della  parte  di  transizione  è  assai  considerevole.  Se  le 
palpebre  vengono  arrovesciate,  questa  porzione  della  congiuntiva  esd; 
fuori  sotto  forma  di  un  grosso  tumore,  la  cui  superfìcie  è  fittamente 
disseminata  di  granuli  simili  ad  uopa  di  rana  più  o  men  grandi 
e  così  acquista  un  aspetto  affatto  drusico.  1  singoli  granuli  sono  cir- 
condati alla  loro  base  da  aloni  confluenti  ora  vivamente  arrossati, 
ora  rosso-pallidi;  più  di  spesso  però  fra  le  granulazioni  trovansi  so- 
lamente i  rami  di  una  rete  vascolare  più  o  meno  fida,  oppure  si 
mostra  nel  tumore  una  considerevole  povertà  di  sangue,  giacendo  i 
granuli  sovra  un  fondo  alfatto  pallido,  cereo,  percorso  solo  da  qual- 
che singolo  vasellino. 

La  piega  semilunare  insieme  alla  caruncola  è  fortemente  tumefatta^ 
arrossata  e  spesso  anche  fittamente  guerniia  di  granuli  simili  alle 
uova  della  rana.  La  congiuntiva  del  bulbo  appare  aff'atto  normale  o 
congesta  e  tumefatta  in  varj  gradi,  talvolta  di  un  aspetto  cereo  af- 
latto  speciale,  e  in  smgoli  casi  contiene  granulazioni  simili  alle  uova 
della  rana  nella  porzione  confinante  colla  parte  di  transizione  La 
congiuntiva  tarsale  è  d' ordinario  affatto  liscia  ,  rammollita  e  più  o 
meno  fittamente  injettata.  Più  di  spesso  incontransi  eziandio  in  essa 
singoli  granuli  simili  alle  uova  di  rana  ,  di  un  Cidibro  più  piccolo 
Pm  frequentemente  si  ponno  distinguere  entro  di  essa  fine  eranula- 
ziom  papillari,  lo  che  indica  una  transizione  al  tracoma  misto 

Wei  casi  di  un  grado  elevatissimo  soffre  ben  anche  la  cartilagine 
appare  tumefatta,  rammollita  fungosamente,  più  ricca  di  umori  e  di 
sangue.  Le  glandole  del  Meibomio  palesano  in  singoli  casi  la  loro 
partecipazione  alla  malattia  con  una  considerevole  tumefazione  delle 
parti  p,u  prossime  ai  loro  sbocchi  e  col  presentarsi  conseguenfemenie 
sotto  forma  di  granuh ,  che  somigliano  perfettamente  a  quelli  della 
Spä  l         "7'°.".^'  %  guerniscono  il  labbro  inlerno  della  pai- 

mente.  ^PPÌ«"«ii  là  ove  si  toccano  reciproca- 

nuo^  ZZ'T  ^  ^'™P^«  ^^^«i  aumentata ,  l' occhio 

dindin  .  .  1     T^-'  ^^r'^  Wono  alquanto  più  viscose  dell'or- 
ci Toc^hfir  muco  tSr  ^  ^^"'^"^^"^  '^^^ 

.Pmn/i  ^"""f  papillare  è  per  la  natura  stessa  delle  cose 

empre  circoscntto  al  distretto  papillare  della  congiuntiva,  e  rappre- 

Srr''r/'''^'  ^'''"^P^  clell'o«a^.ma  granulosa.  La^con- 
?r  c  ^       P°  «-ammollita  e  fittamente  guernita  sulla  sua 

aS  X  ^'  le  quali  per  la  loro'forma  somigliano 

ZZ  '  \  ^"^^  cominciano  alla  distanza  di  circa  1'"  dal  hhb  n 
•eterno  delle  palpebre  sotto  forma  di  piccolissime  emLenze  a  cono 
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ottuso  ,  simili  ad  uno  zaffo  o  analoghe  alla  testa  di  una  elava  ,  ma 
'  Klietro  decrescono  gradatamente  in  grandezza  Nella  reg.one  del 
mar-ine  tarsale  convesso  ,  che  esse  superano  anco  a  d.  1  posseg- 

jendenle  a  1  a™.^^^^^  ^  -,  conseguenza  della 

^i'ù   »;  s     accoUa  T  cellule  lor'bide  sulla  superflcie  acqu.sla  una 
,«  n  , Mosto  rosea  violella  o  rosso-bruno-grigia  sporca. 
f  ^Tnn  l^kmtre  e  la  carmcola  si  moslrano  par.menu  sempre 
La  piega  semininare  e  ru  „,„„,,>;„ne  e  la  comimitwa  ilei 

spesso  pero,  un  infiltramento  edcmaioso. 

diviene  P-}'-'»  f   '^„T;::  e  o  'm 

""^'■yftrr«"  «..o  ,  da  aUr,  j-iu„  anche  s^^^^^^^^^^^^^^ 

c  Trucorm  infiammatorio  catmral,  o      «7™ f f^,.^^  ordinaria 

=;;ia-ÄT4dr» 

iito  e  fittamente  guernito  di     ''^^f  "  ,  e  colla 

superano  di  gran  ^}-^^^lXtJ^^^^^^^^  l'oro  ten- 

S.aTfo^rrsT^n;ieme^;:^alVspeL  già  passaggi  alla  forma 

se  le  i^l^bre  ~r^.t.  s^^^ 

sotto  lirma  di  un  tumore  «"^"^fV^^^^^^Hlispo 
superficie  i  9r amih  ^r.com^los^  U^^^^^  caratteristico 
lor'gituJinale.  Quest.  pero  no  j'^^  ^omè  nel  t^oma  granuloso 
di  somiglianza  colle  uova  ^^j^  '  l^io  assai  meno  sviluppai. , 
puro.  Per  lo  contrario  si  ^^/^'^^^^^^^^  i„  causa  della  loro  di- 
e  perciò  sfuggono  fac.lmen  e  f^^;^^,^     j,,,,ori  o  nastri,  g.a- 

sposizione  in  sene  compatte,  e^.^i  costituì  ^.  ^^^^ 

centi  paralleli  gli  uni  dietro  gli  altri  ^  J^^.p,,;,  ^ei  quali  tu- 
simile^  quello  della  base  iperem.ca,  sulla  supe.i.c.e 
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mori  0  nastri  alcune  incavature  trasversali  poco  profonde  e  riprodu- 
centisi  ad  uguali  distanze  indicano  i  confini  dei  singoli  granuli.  Però 
assai  frequentemente  si  distinguono  già  entro  questi  tumori  i  singoli 
granuli  pel  loro  coìore  pallido,  come  pure  per  la  loro  maggiore  tra- 
sparenza e  per  la  più  considerevole  circonferenza;  anzi  non  di  rado 
quei  tumori  longitudinali  si  trovano  quasi  esclusivamente  costituiti 
da  siffatti  granuli  diafani  e  più  nettamente  delimitati,  e  disseminati 
di  singoli  grandi  granuli  veramente  simili  alle  uova  della  rana.  La 
prevalenza  di  questi  granuli  simili  ad  uova  di  rana  completamente 
sviluppati,  oppure  una  esclusiva  composizione  dei  tumori  da  eminenze 
dell'ultima  specie,  sono  accidenti  rari  nel  tracoma  misto. 

Nell'ultimo  caso,  come  nel  tracoma  granuloso  puro,  ì'iìijezione  di- 
venta alquanto  minore  nella  parte  di  transizione.  La  piega  di  tran- 
sizione e  la  congiuntila  del  tarso  si  mostrano  del  resto  d'ordinario 
quasi  uniformemente  arrossate.  La  tinta,  a  nornia  dell'intensità  de! 
processo,  ora  è  d'un  rosso-sanguigno  chiaro,  ora  d'un  rosso-sanguigno 
oscuro,  ora  mescolata  di  grigio,  di  roseo,  di  violetto  o  tendente  al- 
l'azzurrino. 

La  piega  semilunare  e  la  caruncola  sono  esse  pure  costantemente 
assai  ari^ossate  e  tumefatte,  spesso  anche  guernite  di  singoli  granuli 
simili  ad  uova  di  rana. 

La  congiuntiva  del  bulbo ,  sul  principio  della  malattia  e  durante 
le  intercorrenti  esacerbazioni  del  processo  infiammatorio ,  è  quasi 
sempre  fittamente  injeltata,  spesso  perfino  uniformemente  e  vivamente 
arrossata  ,  più  o  meno  tumefatta  da  un  infiltrato  sieroso  e  non  di 
rado  persino  chemotica.  Negli  stadj  più  avanzati  yerò  la  congiuntiva 
del  bulbo  impallidisce  costantemente ,  il  tumore  si  dissipa  e  spesso 
appare  temporariamente  affatto  normale,  ad  eccezione  di  un  po'  di 
rilasciamento.  Essa  però  tradisce  sempre  la  sua  compartecipazione 
colla  grande  tendenza  agli  stati  congestivi ,  i  quali  si  palesano  assai 
chiari  specialmente  dopo  il  risvegliarsi  dal  sonno  e  dietro  qualsiasi 
irritamento  anche  lievissimo. 

La  secrezione  è  sempre  aumentata.  Nei  primi  stadj  ,  finché  l' in- 
fiammazione palesa  ancora  piuttosto  il  carattere  stenico,  il  secreto  è 
spesso  prevalentemente  acquoso,  e  contiene  solo  pochi  fiocchi  puru- 
lento-mucosi,  o  ne  difetta  del  tutto.  Talora  però  coincide  eziandio  , 
per  la  qualità  e  la  quantità,  con  quello  di  un  violento  catarro,  di 
una  blennori^ea  o  di  una  piorrea.  Più  tardi, 'rfo/>o  subentrato  li  rila- 
sciamento, diviene  più  scarso,  torbido,  mucoso,  come  nel  catarro  cro- 
nico. Sovente  i  malati  si  lagnano  ben  anche  di  una  temporaria  in- 
comodissima secchezza  del  sacco  congiuntivale. 

d)  Il  tracoma  diffuso  rappresenta  un  grado  maggiore  di  sviluppo 
ael  tracoma  misto,  e  si  contraddistingue  per  la  crassezza  della  neo- 
lormazione  entro  e  sopra  la  congiuntiva,  come  pure  per  l'ordinaria 
partecipazione  della  cartilagine,  della  cute  palpebrale  esterna  e  della 
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//  dislreUo  papillare  è  forlemenle  rigonfialo,  rammollito,  fangoso, 
e  coperto  fioo  in  prossimità  del  labbro  palpcjbrale  interno  da  gra- 
nulazioni dilfuse ,  le  quali  si  elevano  dagli  strali  più  profondi  del 
tessuto  congiuntivale,  e  rappresentano  neoformazioni  alTatlo  irregolari, 
separate  tra  loro  da  profonde  docciai ure,  vellutate,  ruvide  o  vdlose 
sulla  superficie,  talora  simili  ad  una  cresta  di  gallo,  analoghe  a  pa- 
pille carnee  o  ad  ampj  condilomi. 

La  parte  di  transizione  è  fortemente  rigonfiata  e  fittamente  guer- 
nita  di  granuli  tracomatosi,  i  quali,  come  nel  tracoma  misto,  variano 
assai  per  la  grandezza,  la  trasparenza,  il  colore  ecc. 

La  cont^iuntiva  del  tarso  e  la  parte  di  transizione  sono  quivi  sem- 
pre  fortemente  congeste,  uniformemente  e  più  o  meno  profondamenie 
arrossate  a  norma  delle  circostanze.  Lo  stesso  dicasi  anche  della  pie- 
na semilunare  e  della  caruncola,  le  quali,  se  l'intumescenza  è  con- 
siderevole ,  vengono  inoltre  trovate  assai  frequentemente  provvedute 

di  qranuli  tracomatosi.  .  .    ,  •  ,• 

Solo  durante  i  primi  stadj  del  processo  d'ordinano  la  congiuntiva 
del  bulbo  si  mostra  maggiormente  iperemica  e  tumefatia ,  non  di 
rado  ben  anche  chemotica  nel  vero  senso  della  parola.  Col  scemare 
dell' intensità  del  processo  però  questo  tumore  nella  maggior  parte 
dei  casi  diminuisce  rapidamente  ,  il  rossore  uniforme  si  dissolve  m 
una  rete  vascolare  più  o  meno  fitta,  e  questa  pure  alla  fine  scom- 
pare del  tutto,  così  che  la  congiuntiva  del  bulbo  appare  temporaria- 
mente  affatto  normale,  e  palesa  lo  stalo  patologico  dei  vasi  solo  merce 
la  sua  straordinaria  tendenza  agli  stati  congesiivi,  appunto  come  ne 
tracoma  misto.  Talora  però  accade  ben  anche  che,  dopo  avvizzito  d 
tumore,  la  congiuntiva  del  bulbo  lasci  riconoscere,  merce  un  ram- 
mollimento fungoso  ed  un  notabile  addensamento,  un  non  ms.gnifi- 

cante  erado  di  ipertroß'i.  j  »• 

Merftà  s  eciale' menzione  la  frequente  di  ,,jse  d„j^. 

cature  nella  parte  di  transizione  ipertroßzzata^  if^'',/  d?  trans  - 
vansi  occasioLlmente  in  qualsivoglia  località  della  p   le  d  tr^^^^^^^^ 
zione    quantunque  nella  maggior  parte  dei  casi  rappre.entino  solo 
«n  ingrSmeiHo  della  plic^ sennlunaris.  Non  di  rado  lianno  un 
lunghezza  di  un  pollice  ed  una  larghezza  di  parecchie  inee,  e  ra^ 
liun  'ono  comunemente  uno  spessore  molto  considerevole.  Essi  rico- 
nrnnn    Quasi  fossero  una  terza  palpebra  ,  una  gran  parte  della  .u 
Terfici;  ante  ior^  del  bulbo.  Nei  pri^^^i  «t^dj  ^el  tracoma  ,  finche  i 
t'S^  o%oUoc"  ngiuntivale  ò  ancora  assai  ^uuìe  atto    lìon  in^^^^^ 

^  r  '  nÄo^Är^:  -^^i^^^^^o 

^^^rr^rnrr;t..a  e  sempre  for—  — 
nel  tracoma  diffuso.  Dapprincipio  da  «P'^f      'de^^^'  "  "una 
:a  0  di  una  piorrea,  oppure  è  pr^valentem  nie  acquo  a  con 
iscela  abbondante  di  fiocchi  di  muco   purulento.  Nc^^h  staaj  p 
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Hoanzntì,  dopo  subentralo  il  rilasciamento,  ha  sempre  il  carattere  di 
un  catarro  più  o  meno  violento. 

La  partecipazione  delle  palpebre  si  dà  frequentemente  a  conoscere 
sul  principio  della  malattia  con  tutti  i  sintomi  della  chemosi,  più  lardi 
però  con  un  considerevole  rilasciamento  e  con  conseguenti  cangia- 
menU  di  posizione.  Infatti,  mentre  la  cartilagine  in  conseguenza  della 
partecipazione  intlaramatoria  si  rammollisce  ,  perde  in  resistenza  ,  e 
viene  facilmente  ,  sotto  la  pressione  cui  sottostà  nei  primi  stadj  del 
processo  per  via  del  tumore  congiuntivale  ,  distesa  e  allargata  nella 
direzione  della  rima  palpebrale,  in  modo  che  eziandio  i  margini  pal- 
pebrali crescono  in  lunghezza.  Se  allora  decresce  il  tumore  congiun- 
tivale, le  palpebre  non  si  adattano  più  al  bulbo.  La  palpebra  supe- 
riore pende  flaccida,  e  ricopre  spesso  una  porzione  della  palpelara 
inferiore.  Quest'ultima  poi  si  allontana  dal  balbo,  oppure  si  abbassa 
seguendo  il  suo  proprio  peso,  anzi  si  arrovescia  veramente  e  mette 
cosi  in  vista  la  congiuntiva  palpebrale  granulante  ,  stato  questo  cui 
venne  applicato  il  nome  di  Ectropium  luxurims,  e  che  si  rende  con 
facilità  permanente  trascurando  un  conveniente  apparato  terapeutico. 

Spesso  ancora  il  processo  si  trapianta  sulla  cornea  ,  e  presentasi 
nel  dominio  di  questa  sotto  forma  di  una  Keratitis  vascularis ,  la 
quale  più  lardi  conduce  al  Pannus  trachomatosus ,  produ;endo  ben 
anche  talora,  mercè  la  diminuzione  di  resistenza  del  tessuto  corneale, 
una  distensione  della  cornea  colie  sue  fatalissime  conseguenze  ,  una 
Ectasia  ex  panno. 

Complicazioni.  —  Oltre  quelle  complicazioni  che  subisce  il  tracoma 
•colla  blennorrea,  colla  piorrea,  colla  sindesm^te  difierica  e  colla  sin- 
desmite  membranosa,  le  quali  veramente  non  sono  complicazioni,  ma 
solo  blennorree,  piorree  ecc.,  durante  le  quali  la  congiuntiva  malata 
si  ipertroßzza  contemporaneamente  sotto  forma  di  tracoma,  è  a  men- 
zionarsi specialmente  la  complicazione  col  processo  erpetico,  essendo 
questa  assai  frequente,  ed  influenzando  considerabilmente  le  iniliea- 
zioni  terapeutiche,  e  in  parte  anche  il  decorso  e  gli  esiti  (pag.  57,  8). 
Tale  complicazione  si  annuncia  sempre  con  una  forte  injezione  della 
rete  vascolare  episclerale  e  della  congiuntiva,  con  dolori  più  o  meno 
violenti  e  fotofobia  ,  con  lagrimazione  e  spesso  anche  con  crampo 
palpebrale  ,  e  questi  sintomi  d'  ordinario  durano  finché  è  terminalo 
il  processo  erpetico  come  tale.  Non  di  rado  siffatti  processi  erpetici 
spesso  recidivanti  conducono  al  Panno  erpetico  della  coagìuntiva  e 
della  cornea,  oppure  estese  ulceri  della  cornea  sviluppansi  sul  pavi- 
mento di  efflorescenze  erpetiche. 

Cause.  —  Nulla  permette  di  considerare  il  tracoma  siccome  l'espres- 
sione locale  di  una  affezione  generale.  Anzi  tutto  indica  essère  desso 
una  malattia  puramente  locale  ,  ed  essere  provocalo  da  nocumenii 
esteriori  che  colpiscono  il  sacco  congiuntivale  medesimo.  Questi  no- 
cumenti sono  quegli  stessi  che  agiscono  siccome  cause  del  catarro 
4ella  blennorrea,  della  piorrea,  dell'erpete  ecc.  Primeggia  fra  quest'i 
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l'aria  impura,  impregnala  di  polvere,  di  fumo,  di  esalazioni  escre- 
mentizie, di  vapori  penetranti,  ecc.,  come  pure  l' inquinamento  del 
sacco  congiuntivale  da  corpi  stranieri,  da  sostanze  irritami  chimica- 
mente, ecc. 

Perchè  queste  cause  nocive  provochino  in  un  caso  1'  una  ,  in  un 
altro  l'altra  forma  della  congiuntivite,  non  lo  si  conosce  ancor  bene. 
Quanto  al  tracoma  però  ò  difficile  incorrere  errore  ammettendo  che 
l'azione  più  frequente  o  conlinuata  di  tali  nocumenti,  e  la  conseguente 
manutenzione  di  un  certo  sialo  irritativo  nella  congiuntiva  costituisca 
un  momento  predisponente.  Trovasi  in  armonia  con  ciò  l'osservazione, 
che  cioè  le  grandi  caserme,  le  case  di  lavoro,  gli  asili,  gli  stabili- 
menti di  educazione,  gli  alberghi,  i  grandi  dormitorj  per  gU  operaj, 
e  quindi  i  luoghi,  in  cui  coabita  una  grande  quantità  di  persone, 
e  in  cui  non  si  ha  sufficiente  cura  della  pulitezza  e  dell'aereazione,^ 
vendono  generalmente  considerati  come  semenzaj  del  tracoma;  men- 
tre 'gli  individui,  i  quali  si  espongono  a  sifiatle  influenze  solo  tem- 
porariamente  ,  ad  intervalli  lontani  e  per  un  tempo  relativamente 
breve,  ammalano  più  di  rado  di  tracoma,  e  invece  di  questo  ne  ri- 
portano un  catarro,  una  blennorrea,  ecc. 

L'infezione  vi  ha  una  parte  importantissima.  Il  numero  dei  cas; 
da  essa  prodotti  è  sempre  prevalente,  massime  in  luoghi  ove  convive 
insieme  una  gran  quantità  di  persone,  le  quali  trovansi  in  molteplici 
reciproci  contalli ,  oppure  sono  obbligale  a  servirsi  in  comune  dei 
medesimi  attrezzi  per  la  pulizia  del  corpo,  come  avviene  nelle  ca- 
serme, nelle  case  di  lavoro,  negli  alberghi,  ecc.  Se  in  siffatti  stabili- 
menti, in  causa  delle  accennate  cause  nocive  esterne,  ammalò  di  tra- 
coma'un  certo  numero  di  individui,  e  se  questi  non  vengono  accu- 
ratamente segregali  dai  sani,  allora  a  motivo  della  reciproca  infezione 
la  proporzione  proceniuaria  dei  maiali  di  solilo  aumenta  assai  rapi- 
dainenie  ,  e  per  tal  modo  il  contagio  diventa  un  importante  fattore 
nello  sviluppo  e  nella  difl"usione  delle  endemie  e  delle  epidemie,  come 
appunto  da  una  decina  d' anni  divem.ero  un  permanente  flagello. 
Nella  stessa  maniera  si  spiegano  colla  suscetiibiliià  d' infez-one  del 
tracoma  gli  esem|ij  oggidì  tanto  numerosi  di  trasporto  della  malattia 
dai  semenzai  di  essa  sovra  i  membri  di  una  famiglia  o  sovra  interi  , 
casali    la  sua  diffusione  sopra  località  e  paesi  che  prima  ne  erano 
affatto  esenti  e  non  esposti  alle  cause  nocive  che  sviluppano  prima- 
riamente il  tracoma.  .„./••         i^  ;i 
Si  può  ritenere  siccome  latore  della  materia  d  mfezwne  soio  il 
secreto  purulento  e  mucoso-purulento  del  sacco  congiuntivale  iraco- 
maioso.  11  secreto  acquoso  del  tracoma  granuloso  puro,  come  anclie  | 
il  prodotto  mucoso-lorbido  completamente  destituito  di  elementi  pu- 
rulenti del  tracoma  popillare,  misto  ' ^t'V'l"!'^^^^^^^^^ 
conti 
del 

rassomitj..^  —  j--,      .         -  . 
come  tale  durante  la  secrezione  di  quello. 


i 
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*]  Bisogna  però  qtil  notare  che  da  un  tale  trasporlo  del  secreto 
tracomatoso  non  risulta  sempre  un  tracoma,  ma  talora  eziandio  un 
catarro  puro,  una  blennorrea,  una  piorrea;  che  poi  d'altra  parte  an- 
che il  secreto  di  un  catarro  puro,  di  una  blennorrea  o  di  una  piorrea 
pure,  anzi  persino  il  prodotto  di  una  gonorrea  portato  sulla  congiun- 
tiva può  generare  tanto  un  semplice  catarro,  una  blennorrea  od  una 
piorrea,  quanto  un  tracoma  misto  o  diffuso. 

Non  si  hanno  finora  motivi  sufficienti  per  pensare  che  l'infezione 
possa  avvenire  alirimenti  che  per  l'immediato  contatto  della  congiim- 
tiva  col  secreto  contagioso  istesso.  Una  infezione  per  la  via  dell'aria, 
siccome  latrice  di  particelle  vaporose  estremamente  suddivise  del  se- 
creto mficiente,  non  è  assolutamente  impossibile,  ma  non  è  dimostrata 
anzi  neppure  probabile,  ' 
*]  Nelle  camere  chiuse,  entro  cui  giacciono  riuniti  tanti  malati 
che  lana  possa  fino  ad  un  certo  grado  di  concentrazione  venir  im- 
pregnata della  maieria  infelianie,  l'aereazione  e  la  puhzia  diven^^ono 
certamente  cosi  difficili  che  questo  solo  fatto,  anche  facendo  astrazione 
dal  iacile  immediato  trasporto  del  contagio  sovra  congiuntive  tuttora 
sane,  può  per  sè  solo  spiegare  l'attacco  di  occhi  normali  e  l' incre- 
mento di  catarri  ecc.  già  esistenti  fino  alla  forma  blennorroica  ed 
al  tracoma.  Del  resto,  se  l'aria  fosse  latrice  del  contagio,  dovrebbe 
nel  militare  la  proporzione  procentuaria  degli  uffìziali  malati  egua- 
gliare quella  de.  gregarj  malati.  Quella  è  però  incomparabilmente 
mmore  di  quesi'  ultima.  r  f  ^ 

*]  Credesi  che  i  bambini  al  dissotto  dei  5  amii  non  siano  sog-efti 
al  tracoma.  Si  può  dir  questo  del  tracoma  granuloso  puro;  il  «a- 
pillare,  ü  nrnto  ed  il  diffuso  sono  però  discretamente  frequenti  nei 

.nnnZy^'"'"''  T  '''"''"'l'  ^^^^'""'^       "'^'^i^'"'      ^Itre  m  anni 
n.n  F.  1    '  «'cimo  crede  dal  pericolo  dell'  affezione  tracoma- 

tosa. Egli  e  pero  cerio  che  l'età  virile,  dai  20  ai  40  anni,  fornisce 
LZoT\  '  «  «he  il  sesso  maschile,  anche  non  tenuto 

di  '""^'^         P'"  il  femminile.  W  motiva 

che  soln  .l ''''""^'T  da  chiu..que  consideri  an- 

che solo  superficialmente  le  cause  ordinarie  del  tracoma. 

sfrP^miM."  'V''^«,°"^«  è  una  malattia  cronica  nel  significalo  più 
stiet.o  ddla  parola.  Il  decorso  è  però  straordinariamente  variabile. 

sai  vn  Ih^lp  n'°"i  '"'     '"''"PP"     ^'^«°"^^  ^  già  per  sè  stesso  as- 
sai variabile  nei  diversi  casi. 

ùn^nS!,!""^'''^"''  P''  l^«"«  '"Odo  di  vivere  Irovansi  fre- 

quenieiìiente  o  senza  interruzione  esposti  agli  irritamenti  congiunti- 
li  inenno  ni. °"^r  ''''''  i"  apparenza  di  poco  momento 

Csti  at  ae.hi  '       ''''''''''  '«^«Peutici.  Ognuno  di 

a  n  Pili  !  'P°"^'''""'  g''^""'i  e  S'-«nulazioni ,  e  li  aggiunge 
tor:!:  deiracrr^'        ^        ^"^  P"'"^  P-unciaü^"sin! 


b)  In  altri  casi  credesi  in  sulle  prime  irallarsi  ili  m  catarro  più 
violento,  di  un  erpete  o  simili.  Questi  però  si  protraggono  in  lungo, 
allernano  fra  esacerbazioni  e  remissioni,  e  durante  questo  frattempo 
si  palesano  poco  a  poco  le  escrescenze  tracomatose  e  si  nigrandiscono 
oirnor  più,  llnchè  i  sintomi  del  tracoma  acquistano  il  sopravvento. 

c)  Assai  frequentemente  il  tracoma  si  sviluppa  acato  e  spontaneo. 
Sotto  sensazioni  più  o  meno  moleste  o  dolori,  la  congiuntiva  si  in- 
ietta improvvisamente,  le  parti  laterali  della  com)ia'>tioa  del  bulbo 
lasciano  scorgere  una  rete  vascolare  a  maglie  grossolane,  mentre  si- 
multaneamente si  lumefanno  edematosamente.  L'iperemia  congiunti- 
vale cresce  rapidamente  sotto  un  pronto  aumento   delle  sensazioni 
moleste  e  sotto  la  secrezione  di  una  grande  quantità  di  lagrime  me- 
scolate con  fiocchi  purulento-mucosi.  Entro  poche  ore  o  giorni  e 
dessa  già  diventata  generale  e  più  o  meno  intensa.  Le  palpebre  sono 
arrossate  rigonfiate  edematosamente  massime  all'intorno  del  margine 
palpebrale,  sono  sensibili  sotto  la  pressione,  difficoltate  ne'  loro  mo- 
vimenti, e  quindi  la  rima  palpebrale  appare  ristretta  od  aHatto  chiusa. 
Se  ora  si  esamina  la  congiuntiva  ,  si  troverà  già  chiaramente  pro- 
nunciata l'asperità  di  essa,  e  in  breve  lasso  di  tempo  il  tracoma  nella 
sua  forma  speciale  vedesi  progredito  a  gradi  elevati  e  massimi  di 

^^lìril^  racoma  misto  e  il  dìffaso  si  manifestano  spesso  anche  du- 
rante il  decorso  di  una  blennorrea,  di  una  piorrea,  di  una  smdes- 
mite  difterica  o  membranosa.  Spesso  la  proliferazione  tracomatosa 
del  tessuto  si  palesa  già  nel  primo  stadio  di  questi  processi;  pm  ke- 
quentemente  però  le  asprezze  della  superficie  ««"S'uni^v.le  si  mo- 
strano solo  durante  lo  stadio  di  acme,  il  quale  allora  suol  perduiare 
straordinariamente  a  lungo.  Non  di  rado  però  i  granuli  e  le  granu- 
lazioni si  rendono  visib.li  solo  allorquando  quei  processi  sono  già 

decisamente  in  decremento.       ,    .    .     ,,.  „  „iVuitorinro  de- 

2»  Tali  differenze  non  sono  destituite  d'infiuenza  suW  ulteno)  e  de 
corso  della  malattia.  Nei  casi  compresi  sotto  a)  e  6)  s.  ^^^^^^^^ 
vabile  anche  più  tardi  una  continua  alternativa  fra  stati  irrita  ivi  pm 
rmeno  violenti  e  remissioni,  le  quali  ultime  sono  spesso  tan  o  co  - 
siderevoli  che  il  paziente  quasi  non  si  crede  mala  o    e  v  ene  so b 
incomodato  dal  lemporario  intorbidamento  della  vista ,  c^'^^  pure 
dall'intollerabilità  di  irritamenti  anche  leggeri    massime  del  fumo, 
de  a  polve  e  dell'aria  impura,  degli  sforzi  degli  oechi,  ecc.  In  que.  o 
modo  il  tr   orna  perdura  spesso  molti  mesi  ed  anche        senza  al- 
Tai si  essenzialmente,  finché  alla  perfine  guarisce,  oppure  si  incam- 
m  na  verso  le  sue  forme  di  sviluppo  permanenti,  ovvero  so  o  l  in 
fluenza  di  una  nuova  causa  nociva  cresce  rapidamente  ,  e  si  man 
UrTn  forma  più  acuta,  analogamente  a.        -^P-^  ^^^^^^^^^^^ 

Npì  fasi  c)  in  cui  il  tracoma  si  manifesta  addirittura  come  laic 
sen/a  reLtnzè,  .  infiammazione  suole  mantenersi       -"'-^  ,  I 
medesimo  grado,  spesso  considerevole,  di  elevazione,  mentre  I.-  c.er« 
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scenze  tracomatose  caratteristiche  aumentano  di  numero  e  grandezza. 
Allora  il  tumore  palpebrale  e  congiuntivale  si  avvizzisce  alquanto;  il 
rossore  iperemico  diventa  più  pallido,  acquista  una  notabile  tendenza 
al  grigio,  mentre  la  congiuntiva  del  bulbo  raggiunge  gradatamente  il 
suo  aspetto  normale;  la  secrezione  delle  lagrime  si  fa  più  scarsa,  ed 
invece,  esistendo  un  tracoma  misto  o  diffuso,  la  secrezione  di  muco 
torbido  diventa  più  copiosa;  le  palpebre  ritornano  alquanto  più  mo- 
bili, il  crampo  palpebrale  per  avventura  esisterne  scompare  insieme 
colla  fotofobia  che  ne  è  causa,  e  nel  generale  si  palesa  un  conside- 
revole rilasciamento  delle  parti.  Il  tracoma  mislo  e  il  diffuso  hanno 
ora  acquistalo  tutto  l'aspetto,  che  offrono  i  casi  citali  sotto  d)  allor- 
quando la  blennorrea,  la  piorrea,  la  sindesmile  difterica  o  membra- 
nosa sono  retrogradale  dal  loro  acme ,  ed  i  secreti  caraneristici  di 
esse  sono  divenuti  torbidi,  mucosi  e  più  scarsi, 

50  II  quadro  della  malattia,  se  non  viene  iniziata  e  continuata 
una  terapia  razionale,  rimane  allora  più  di  spesso  il  medesimo  per 
settimane,  mesi  ed  anni,  con  una  leggera  variazione  dti  singoli  tratti, 
massime  dei  sintomi  irritativi.  La  proliferazione  del  tessuto  però  si 
estende  eziandio  frequentemente  alla  cartilagine  ed  alla  cornea  ,  e 
fornisce  cosi  poco  a  poco  l'occasione  a  disordini  permanenti  insana- 
bili. Però,  anche  trattata  convenientemente,  dura  spesso  molle  setti- 
mane e  mesi  prima  che  sia  rimosso  tutto  il  tessuto  neoplaslico 
esuberante,  che  la  proliferazione  abbia  fallo  tregua,  e  che  il  paziente 
possa  essere  considerato  come  guarito.  Nei  tracomi  diffusi  e  misti  ri- 
mane sempre  ancora  un  notabile  rilasciamento  e  una  disposizione  a 
nuove  affezioni  tracomatose,  ed  i  pazienti  anche  dopo  anni  risentono 
ancora  sovente  le  conseguenze  della  malattia. 

Esiti.  —  1^  1|  tracoma  di  qualsivoglia  forma  può  guarire  spon- 
taneamente. La  via  per  raggiungere  un  tale  risuliato  è  pei  granuli 
ì\  riassorbimento,  giammai  la  suppurazione;  per  le  granulazioni  pa- 
pillari e  diU'nse  poi  il  continualo  distacco  dei  loro'  strali  epiteliali 
superficiali  e  la  retrogradazione  e  il  riassorbimento  degli  elementi 
neoforniali  entro  il  parenchima  dei  singoli  distretti  congiuntivali. 

iVei  bambini  la  prospettiva  di  una  guarigione  spontanea  e  com- 
pleta è  massima;  anche  i  tracomi  diffusi  di  un  grado  elevato  retro- 
gradano, presso  gli  individui  di  questa  età,  più  di  spesso  entro  un 
periodo  di  tempo  relativamente  breve,  entro  poche  setlimane  0  mesi, 
senza  lasciare  caiiive  conseguenze.  Negli  adulti  si  può  riporre  mi- 
nore speranza  in  tale  esilo.  Presso  di  questi  i  tracomi  non  inveterati 
di  un  grado  minore  di  sviluppo  guariscono  non  di  rado  anche  da 
sè  medesimi,  ma  vi  impiegano  sempre  mesi,  e  presuppongono  che  il 
paziente  venga  collocalo  in  condizioni  al  tutto  favorevoli  e  sottratto 
alle  cause  occasionali  del  tracoma.  I  tracomi  diffusi  e  misti  di  un 
grado  più  elevato  negli  adulti  guariscono  spontaneamente  solo  in  via 
di  rara  eccezione;  nel  numero  di  gran  lunga  maggiore  di  casi  si 
protraggono  dessi  per  molli  anni,  e,  se  non  viene  inizialo  un  tratta- 
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memo  ragionale,  avvengono  alla  fine  sempre  permanenti  deforma- 
zioni della  comjiimtiva,  ed  anche  delle  palpebre  e  della  cornea,  h 
<iuali  pregiudicano  più  o  meno  od  anche  mettono  in  forse  ratiiiudinc 
funzionale  degli  occhi.  Infatti  il  tessuto  ipertrofico  si  fa  obsolescenle, 
più  denso  e  finalmente  si  tramuta  in  un  teasuto  lendinoso  secco  po- 
vero di  sangue,  meiure  contemporaneamente  scema  assai  di  volume, 


SI  corru''"a. 

o)  In  ^conseguenza  di  ciò  le  granulazioni  papillari  si  impiccioli- 
scono notahilmeute  senza  perdere  la  loro  forma  speciale.  Diventano 
assai  pallide,  grigiastre,  torbide,  o  ben  anche  diafane  ed  incolore  a 
mo'  di  vetro  impuro,  e  inoltre  poi  talvolta  così  dure,  che  passandovi 
sopra  con  un  corpo  duro  producono  un  manifesto  rumore  di  sfrega- 
mento La  congiunliva  palpebrale  su  cui  riposano  appare  allora  essa 
pure  pallida,  grigio-gialla  o  grigio-rossigna,  inlessuta  solo  di  qualche 
singolo  vaso  più  grosso,  assai  solida  e  resistente;  la  sua  sensibilità  è 
notabilmente  scemata,  la  capacità  di  secrezione  poi  è  quasi  totalmente 
annichilata.  In  conseguenza  di  ciò  siffatti  maiali  soffrono  moltissimo 
per  la  secchezza  del  sacco  congiuntivale.  ■  ■ 

b)  Nel  tracoma  papillare  sviluppato  ad  un  grado  assai  allo,  e  in 
ispecie  nel  tracoma  diffuso,  in  cui  la  proliferazione  del  tessuto  si 
rende  sempre  notabile  nell'intero  spessore  della  congiuntiva  palpe- 
brale, il  distretto  papillare  non  di  rado  si  risolve  parzialmente  o  to- 
talmente in  un  tessuto  cicatriziale  corrugantesi.  _  * 
Siffatte  cicatrici  preseniansi  ordinariamente  siccome  strie  grigio- 
bianche  a  lucentezza  tendinea,  le  quali  si  ramificano  nelle  più  sva- 
riate dire/ioni ,  e  per  tal  modo  costituiscono  una  rete  più  o  meno 
fitta,  a  filamenti  ora  sottili,  ora  grossolani,  la  quale  trovasi  contesta 
entro  il  tessuto  della  congiuntiva  medesima  ,  a  percorre       "Ilo  ' 
suo  spessore,  ed  è  ben  anche  in  rapporto  colla  superficie  della  car- 
lilagine.  Entro  le  maglie  di  questa  rete  trovasi  anche  un  las=o  tei- 
smo rosso  0  grigio-giallognolo,  anzi  non  di  rado  questo  si  eleva  sotto 
fo  ma  d  papf  l  %amee  al  dis'sopra  del  livello  della  superficie  con- 
Tunlivale  alterata.  Siffatte  strie  lendinose  incontransi  più  hequent. 
nerentro  delia  congiuntiva  palpebrale,  e  vi  raggiungono  eziandio 
ordinariamente  la  massima  grossezza. 
°t  aVrcasi  irovansi  nella'  par.e  .arsale  «,aoc/.« 
.  bianchiccie  a  conlonù  raggiali  o  nub.los, ,  le  qual  d,  »1^^ 

:r;ua"UTr„olrrer;iVÄ^^^ 
!r:rrrr'etr:aSo:r;eSre.v^^^^ 

„  he  e"™  g  i    ™.i  più  profondi,  e  aderiscono  alla  car.,lag.ne  m  ; 
eè  p  ocessi  indinosi.  In  singoli  casi  ^'i"™'>«"° «'  "'.„^^  "o 
«mia/i  estese,  nel  cui  dominio  il  tessuto  »"«'""'^  ''f 
aderendo  esse  lenaceraenle  colla  loro  superfime  "'f'-'  ?r;j'"^X  I» 
ginc,  e  fondendosi  con  essa  in  un  solo  corpo.  T»  »"' 
papillare  della  congiunliva  trovasi  alteralo  in  tale  maniera. 
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Non  mancano  neppure  casi,  in  cui  siffatte  maccliie  cicatriziali  si 
sono  contralte  irregolarmente  in  timori  cartilacjinci  duri  con  pro- 
lungamenti fitti ,  fìiniformi  o  lamellari ,  ramificati  a  raggi ,  i  quali 
sporgono  considerevolmente  al  dissopra  del  livello  della  circostante 
congiuntiva,  e  formano  su  quest'ultima  pieghe  irregolari.  Però  queste 
dense  cicatrici  radiale  non  appartengono  quasi  al  processo  tracoma- 
toso come  tale,  ma  dovrebbero  d'ordinario  essere  prodotte  da  troppo 
forti  e  troppo  profonde  cauterizzazioni  colla  pietra  infernale  in  so- 
sta nz  a. 

c)  Nella  parte  di  transizione  siffatte  alterazioni  si  trovano  tanto 
nel  tracoma  (jranuloso  puro,  quanto  nel  misto  e  nel  diffuso.  In  con- 
seguenza deìV obsolescenza  del  tessuto  proliferante  i  granuli  si  appia- 
nano poco  a  poco  ,  scompajono  ben  anche  totalmente ,  ed  alla  fine 
la  parte  di  transizione  appare  affatto  liscia  e  notabilmente  più  fitta, 
e  se  precedette  una  copiosa  proliferazione  ben  anche  sensibilmente 
più  soda  e  singolarmente  bianca  ,  talora  eziandio  affatto  lendinosa  e 
contesta  solo  di  singoli  vasi  formanti  una  rete  a  maglie  grossolane, 
od  affatto  destituita  di  vasi;  ha  cessato  di  essere  una  membrana  mu- 
cosa, e  diventò  fibrosa,  almeno  superficialmente. 

Questa  metamorfosi  colpisce  sovente  solo  singole  porzioni  della 
parte  di  transizione;  queste  offrono  l'aspetto  come  se  fossero  rivestite 
di  placche  tendinose  a  forma  irregolare. 

In  altri  casi  la  parte  di  transizione  è  trasformata  in  tutta  la  sua 
estensione  in  una  membrana  lendinosa,  povera  di  vasi  od  apparen- 
temente perfino  priva  d'i  vasi,  la  quale  per  rapporto  all'estensione 
della  sua  superficie  è  assai  inferiore  al  normale. 

Nei  gradi  minori  di  sviluppo  della  malattia,  e  quando  ha  luogo  una 
distribuzione  più  irregolare  del  tessuto  cicatriziale  corrugantesi,  quella 
diminuzione  di  superficie  si  palesa  spesso  con  una  ripiegatura  della 
corrispondente  porzione  congiuntivale  in  una  direzione  perpendicolare 
sui  margini  palpebrali.  Se  la  palpebra  viene  allontanata  dal  bulbo  o 
arrovesciata,  queste  pieghe  si  palesano  assai  evidenti,  e  scorgesi  e  si 
conosce  indubbiamente  che  sono  trabecole  fitte  tendinose  e  tessuti  mem- 
branacei, i  quali,  adagiati  entro  il  tessuto  congiuntivale  e  irradiantisi 
nel  tessuto  sottocongiuntivale,  si  tendono  a  motivo  della  loro  brevità, 
e  così  rialzano  le  parli  congiuntivali  circostanti.  D'ordinario  trovansi 
parecchie  di  siffatte  ripiegature  nella  larghezza  di  ciascuna  palpebra, 
talora  anche  alcune  isolate  nelle  porzioni  laterali  della  parte  di  transi- 
zione, le  quali  allora  si  distinguono  chiaramente  massime  nei  movimenti 
laterali  del  bulbo.  Queste  pieghe  vengono  designate  siccome  il  primo 
grado  del  così  detto  Symblepharon  posterius. 

Nei  casi  di  affezione  congiuntivale  di  un  grado  massimo  il  corru- 
gamento suol  essere  più  uniforme.  La  parte  di  transizione  si  tramuta 
m  tutta  la  sua  estensione  in  un  tessuto  lendinoso,  si  accorcia  e  il 
suo  fondo  si  avanza  in  conseguenza  di  ciò.  La  congiuntiva  del  tarso 
allora  passa  già,  immediatamente  dietro  il  margine  tarsale  convesso, 
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sulla  zona  corrispondenle  della  superficie  sclerale,  oppure  saita  già 
dalla  superficie  tarsale  medesima  sul  bulbo  ,  per  espandcrvisi  sotto 
forma  di  coii-iuniiva  sclerale.  Quelle  piegbe  verticali  caraitensiiche 
mancano  adunque  in  tali  circostanze.  Questo  stato  viene  designalo  sic- 
come il  grado  più  elevato  del  Symblepharon  posterius. 

Però  questo  accorciamento  della  congiuntiva  non  è  sempre  conse- 
guenza di  un  corrurfamonlo.  Può  andie  risultare  da  un  saldaimnto 
delle  due  lamine  della  parte  di  transizione  trovantisi  in  immediato 
contatto  fra  loro.  Con  ispeciale  frequenza  tali  saldamenti  hanno  luogo 
in  conseguenza  di  eccessive  cauterizzazioni,  allorquando  cioè  gli  strati 
epiteliali  superficiali  vengono  dal  caustico  distrulli,  e  cosi  le  superfi- 
cie da  ferita  delle  due  lamine  della  congiuntiva  vennero  portale  a 

mutuo  contatto.  . ,        ,  •  . 

d)  S'intende  da  sé  come  in  un  tanto  considerevole  accorciamento 
del  sacco  congiuntivale  non  solo  la  parie  di  transizione,  ma  ben  an- 
che le  altre  porzioni  della  congiuntiva  debbano  partecipare  al  corru- 
t^amento  Ciò  si  palesa  anche  assai  chiaramente  nella  con'jiuntiva  del 
bulbo,  imperocché  la  sua  zona  più  anteriore,  la  quale  non  appare 
notabilmente  accorciata,  acquista  un  aspetto  particolare  pallido  e  ri- 
gido Infatti,  a  motivo  dell'obsolescenza  del  tessuto  conneiiivo  che  la 
costituisce  ,  si  fa  dessa  dapprima  più  povera  di  vasi,  e  in  secondo 
luo-o  perde  la  sua  naturale  elasticità  ,  cosi  che  nei  varj  movimenti 
del ''elobo  dell'occhio  si  raggrinza  in  sottili  ripiegature  concentriche. 

Anche  le  appendici  della  congiuntiva,  la  piega  semilunare  e  ii 
caruncola,  sogliono  in  tali  circostanze  corrugarsi  e  scomparire  poco 
a  poco,  in  modo  da  non  distinguerle  più  se  non  con  difficoltà 

2«  Colla  degenerazione  del  tessuto  congiuntivale  il  processo  traco- 
matoso trovò  U  suo  termine  naturale  entro  i  confini  della  cong.un- 
üva.  Mentre  si  prepara  quest'esito,  l'aspetto  della  cong.untiva  trac^^^ 
matosa,  com'  è  facile  a  comprendersi,  vana  moltissimo.  In  siffatte 
Condizioni  si  rende  spesso  panicolarmente  evidente  d  successivo  su- 
Zppo  di  granuli  simili  ad  uova  di  rana,  i  quali  si  ™f  rano  isolat. 
0  in  un  numero  maggiore  sulla  parte  di  transizione  >  «talora  b^n 
anche  sulla  congiuntiva  del  tarso,  e  m  parte  scompajono  d.  nuo^o 

S'vidui  matti  di  tracoma  diffuso  o  misto  che  cessarono 
troppo  presto  dalla  cura  questa  nuova  proliferazione  del  tessuto  rag- 
Se  non  di  rado  un  grado  assai  elevato,  così  che  il  tracoma  gra- 
tti ^rltottra  più  svifuppato.  di  prima,  ed  acquista  d.  gran  laoga 
il  sopravvento  sulle  granulazioni  sviluppantisi  più  taidi  sulla  con-,iun 

'Te?ò  So  nei  casi,  che  non  furono  mai^ottoposU  atrat^'^, 
oppure  in  cui  il  processo  non  fu  giammai  disturbato  da  mez/i  ci^>e 
pofesscri  sp"egare^na  azione  diretta  ed  alquanto  energica  s  i  on 
'g  unU     mit?,  notasi  sovente  una  continuata  successiva  prolif 
di  tali  granuli  dopo  e  durante  la  persistenza  per  anni  di  un  iracon 
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misto  0  ch'lfuso.  In  tali  circostanze  e  in  conseguenza  della  continuata 
proliferazione  i!cl  tessuto,  la  congiuntiva  del  tarso  e  la  parte  di  tran- 
sizione acquistano  facilmente  un  particolare  aspetto  gelatinoso,  mentre 
d'ordinario  si  mostrano  qua  e  là  i  segni  di  una  obsolescenza  discre- 
tamente avanzala.  Infatti  tale  degenerazione  gelatinosa  della  congiun- 
tiva coi  granuli  particolari  trovasi  di  consueto  associala  con  granula- 
zioni papillari  divenule  pallide  e  dure,  con  cicatrici  a  placche  o  re- 
ticolale della  congiuntiva  palpebrale,  con  un  Symblepharon  posterius 
e  con  alterazioni  "analoghe  nella  cartilagine  e  nella  cornea. 

*]  È  agevole  il  riconoscere  che  questi  granuli  appartengono  al 
quadro  morboso  degli  staci)  successivi  del  tracoma  misto  e  del  diffuso. 
Sarebbe  inuiile  l'accennar  ciò  se  in  questi  ubimi  tempi  non  fossero 
dessi  siati  dichiarati  siccome  l'espressione  di  un  processo  aflatlo  spe- 
ciale, le  cui  cause  sarebbero  a  ricercarsi  in  una  discrasia  scrofolosa 
0  tubercolosa.  Riguardo  a  quest'ultimo  punto  è  solo  a  menzionarsi, 
che  le  alierazioni  in  discorso  della  congiuniiva  vengono  osservate  an- 
che presso  gli  individui  robusti  e  d'altronde  perft  tlamente  sani  ,  e 
che  la  più  frequente  comparsa  di  esse  in  soggetti  pallidi,  infermìcci 
e  in  apparenza  precocemente  invecchiali  dipende  in  gran  parte  dalla 
durala  da  anni  della  malattia  degli  occhi,  dalla  conseguente  depres- 
sione fisica  e  morale,  e  specialmente  dal  continuato  inutile  uso  di 
rimedj  inierni  atiivi. 

50  Ai  sintomi  del  corrugamento  della  congiuntiva  si  associano  fre- 
quentemente aiiclie  alterazioni  degli  organi  partecipanti  al  processo 
tracomatoso,  della  cornea  e  delle  palpebre. 

a)  La  cornea  di  solilo  rinviensi  intorbidala  per  una  maggiore  0 
minore  estensione,  pannosa,  talora  anche  infiammata,  in  parecchi  casi 
proirudtnle,  ectasica. 

b)  La  cartiicgine  palpebrale  ,  astrazion  fatta  dalla  proliferazione 
tracomatosa  di  lei ,  soflre  per  una  infiammazione  conlinuaraente 
recidiva  delle  glandole  del  Meibomio  {granuli  ordacei).  ^eWulteriore 
decorso  del  tracoma  di  grado  elevato  si  corruga  e  si  incurva  varia- 
mente, oppure  si  contrae  in  un  tumore  tondeggiante  con  angoli  ar- 
rotondali, le  glandole  del  Meibomio  vi  sono  in  gran  parte  distrutte; 
in  parie  poi  anche,  in  causa  dell'otturamento  dei  loro  canali  di  escre- 
zione, furono  convertile  in  cavila  (calazii)  irregolari,  riempiute  di  una 
massa  friabile  0  fluida. 

c)  J  margini  palpebrali  sono  spesso  tumefatti,  tilotici,  sovente  col- 
pili  da  iridnasi  0  da  madarosi  parziale. 

d)  Non  di  rado  avvengono  ben  anche  permanenti  arrovesciamenti 
delle  palpebre  aWindentro  ed  aWinfuori,  la  formazione  di  eniropj  0 
di  ectropj.  L'entropio  è  comunemente  una  conseguenza  della  graduale 
corruc^azìone  della  cartilagine  stessa  e  della  congiuntiva.  Viene  es- 
senzialmente favorito  nel  suo  sviluppo  per  una  parte  dall' arrotonda- 
menio  del  labbro  palpebrale  interno  ,  per  1'  altra  parte  dai  crampi, 
palpebrali,  che  talora  si  manifestano  assai  intensi  nello  stadio  Inflam- 
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niatorio  e  durante  le  esacerbazioni  del  processo,  così  che  le  palpebre 
rivolgono  all'indentro  i  loro  margini  liberi,  c  la  palpebra  inferiore 
si  arrovescia  perfino  inlernavnente.  Nel  graduale  addensamento  del 
tessuto  della  cartilagine  sta  allora  il  mezzo  di  rendere  permanente 
questo  incurvamento.  11  corrugamento  della  cartilagine  poi  basta  an- 
che per  sè  solo  a  produrre  un  tale  entropio. 

Nei  tracomi  di  un  grado  elevalo  misti  e  in  ispecie  nei  dillusi ,  i 
quali  procedono  nei  primi  stadj  con  una  notabile  tumefazione  delle 
palpebre  e  della  congiuntiva,  avviene  più  spesso  la  ptoai  della  pal- 
pebra superiore  e  Var rovesciamento  all'infuori  del V inferiore,  più  di 
rado  Vectropio  di  amendue  le  palpebre.  Queste  infatti  vengono  spinte 
all'infuori,  la  cartilagine  viene  distesa  in  larghezza  e  lunghezza,  viene 
arrovesciata  e  resa  permanente  in  tale  posizione  sotto  un  graduale 
corrugamento  della  cartilagine.  Per  l'ectropio  della  palpebra  /"more 
è  un  momento  eziologico  di  qualche  importanza  la  eversione  del  punto 
lagrimale  e  in  genere  la  difettosa  conduzione  delle  bnjrime,  la  quale 
rendesi  già  manifesta  nei  leggeri  distacchi  del  margine  palpebrale  m- 
feriore  mercè  un  continualo  sgocciolamentu  delle  lagrime  ,  conduce 
ad  infiammazioni  ed  escoriazioni  eritematose  della  cute  della  palpe- 
bra e  della  guancia  ,  e  più  lardi  poi  al  suo  corrugamento  ,  aumen- 
tando così  il  difetto  di  posizione  della  palpebra,  mantenendo  nel  tempo 
islesso  anche  l'infiammazione  nella  congiuntiva  e  nella  cartdagme,  e 
promovendo  le  successive  degenerazioni. 

Trattamento.  —  Questo  deve  in  primo  luogo  tener  calcolo  della 
indicazione  causale  nel  senso  più  lato  del  vocabolo,  e  poscia  far  in 
modo  che  la  proliferazione  del  tessuto  venga  limitata ,  e  vengano 
distrutte  le  neoformazioni  tracomatose  già  esistenti,  senza  recar  danno 
agli  elementi  normali  della  congiuntiva. 

A  Nelle  corporazioni  chiuse  che  vivono  in  comune,  per  esempio 
nel  militare,  nelle  case  di  educazione,  nelle  case  di  pena,  nelle  fab- 
briche ecc.,  devesi  innanzi  tutto  rivolgere  l'attenzione  a  preoemre  la 
malattia,  al  quale  intento  appare  assolutamente  necessario  di  tener 
costantemente  d'occhio  tutti  i  momenti  eziologici  del  fj^oma  e  d. 
adottare  tutte  le  relative  norme  dietetiche.  Se  poi  la  malattia  e  già 
scoppiata,  bisogna  inoltre  adoperarsi  colla  massima  attività  a  porre 
un  argine  alla  diffusione  del  male  col  prevenire  l  infezione.  La  se- 
parazione dei  maiali  dai  sani,  ed  allorquando  non  si  può  ottener  co 
la  massima  possibile  limitazione  dei  reciproci  rapporti  costituiscono 
allora  l'ocgetto  principale  delle  cure  del  medico 

Nel  caH  conliderato  isolatamente  conviene,  ne'rapporti  del  md.ca- 
.ione  cau  ale  adoperarsi  ad  allontanare  e  tener  lontane  tutte  le  cause 
TcT^c  ci  e  poti  ebbero  probabilmente  aumentare  od  almeno  mantenere 
U  proies  0  ^  quindi  idottare  un  corrispondente  regrme  oculare.  Inai- 
le stia  malattia  è  unilaterale,  devesi  impedire  possibilmente  .1 
ras'porto  decreto  inficiente  sull'occhio  sano.  A  quest  uopo  e  ne- 
cessario coprire  con  una  fasciatura  difensiva  1  occhio  sano  imcht 
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•jirocesso  decorre  acuto  e  con  secrezione  di  prodotti  piinilenlo-mucosi. 
Se  il  tracoma  è  già  passato  allo  stadio  di  cronicità,  sarebbe  giustifi- 
cato, in  vista  delia  poca  contagiosità  del  secreto  e  del  grande  inco- 
modo di  portare  a  lungo  una  fasciatura  difensiva,  l'abbandono  di 
C[aesta,  e  si  dovrebbe  prevenire  l'infezione  raccomandando  caldamente 
al  maialo  la  massima  cautela  nelle  lozioni  della  faccia,  nell'uso  delle 
mani  ecc.  I  malati  prudenti  ponno  in  fatto  assai  frequentemente  pre- 
venire l'infezione  dell'altro  occhio. 

B.  Il  trattamento  diretto  del  tracoma  varia  grandemente  a  norma 
■del  modo  in  cui  si  sviluppa  la  malattia,  a  norma  deìV  intensità  del 
processo  di  proliferazione  del  tessuto,  a  norma  della  grandezza,  forma 
ed  estensione  delle  neoformazioni  tracomatose,  ecc. 

1°  Se  il  tracoma  si  manifesta  coi  sintomi  di  una  blennorrea,  di 
tina  piorrea  ecc.,  bisogna  impiegare  una  speciale  attenzione  sotto  il 
punto  di  vista  prognostico  anziché  sotto  il  terapeutico.  Il  trattamento 
«llora  è  quello  della  blennorrea,  della  piorrea,  ecc.  Il  tracoma  spiega 
una  influenza  molto  essenziale  sulle  indicazioni  solo  allorquando  que- 
sti minacciosi  stati  furono  già  rimossi  con  una  cura  ad  essi  appro- 
priata, e  si  presenta  sulla  scena  il  tracoma  come  tale. 

2°  Se  il  quadro  morboso  si  è  per  tal  modo  cangiato,  oppure  se 
sviluppasi  il  tracoma  primario  come  tale  ,  la  scelta  del  metodo  di 
trattamento  dipende  principalmente  dalla  intensità  del  processo  in- 
fiammatorio. Allorquando  si  palesa  evidente  il  carattere  stenico  del- 
l'infiaramazione  oppure  anche  solo  un  più  vivo  stato  d' irritazione, 
sia  nel  principio  della  malattia,  o  nell'ulteriore  decorso  di  essa  sotto 
forma  di  esacerbazione,  il  trattamento  antiflogistico  è  l'unico  appro- 
priato, e  conviene  evitare  rigorosamente  qualsivoglia  cura  irritante. 
I  rimedj  per  ciò  fare  stanno  in  una  severa  dieta  oculare  e  in  un 
regime  generale  antiflogistico,  nell'applicazione  di  cataplasmi  freddi,  e 
in  caso  di  necessità  anche  di  un  numero  sufficiente  di  sanguisughe. 
A  dirlo  in  breve,  il  trattamento  è  il  medesimo  di  quello  usato^'nei 
:primi  stadj  del  catarro,  della  blennorrea,  ecc.  (pag.  415  e  4-52). 

Se  notasi  già  il  rilasciamento  della  congiuntiva,  se  il  rossore 
•VIVO  di  essa  ha  già  fatto  luogo  ad  un  rossore  più  pallido  e  in  ispecie 
ad  una  gradazione  del  rosso  in  una  tinta  grigia,  se  il  tumore  si  è 
avvizzito  ,  se  la  congiuntiva  appare  flaccida  e  rugosa  ,  se  la  tempe- 
ratura è  discesa  al  grado  normale,  se  la  secrezione  è  divenuta  pre- 
valentemente torbida  e  mucosa  ,  se  il  dolore  e  la  fotofobia  si  sono 
dissipati  e  non  si  palesa  nel  tessuto  episclerale  una  marcata  injezione 
dei  vasi,  —  allora  è  tempo  di  tentare  in  via  diretta  la  distruzione 
•delle  esistenti  neoformazioni  tracomatose. 

J  è  però  a  tacersi  che  questo  momento  è  in  pratica  assai  più 
annoi  e  a  determinarsi  che  non  in  teoria.  Si  danno  casi,  in  cui  le 
predette  condizioni  sembrano  essere  adempite  tutte,  oppure  non  ven- 

ifn7Thnnn"'^'  ""'''''^  ^'''^^^^  distruggere  il  tracoma,  chè 
-ynii  nanno  per  conseguenza  esacerbazieni  violentissime  ed  anche  ne- 

SUllwai,.  ' 
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ricolose  del  processo  innammalorio,  le  quali  rendono  assolutamente 
necessario  un  immediato  ritorno  all'antillogosi  pura.  D  altra  parte  poi 
presentansi  casi,  in  cui  il  processo  indammaiorio  di  proliferazione  del 
tessuto,  malgrado  tutti  i  mezzi  anlillogistici,  perdura  intere  settimane 
in  gradi  elevati  d'intensità  e  con  lutti  i  sintomi  d.  una  viva  .mta- 
zione  nervosa,  e  quindi  dal  punto  di  v-t^teoretJ^30  sembra  esd^ 
qualsiasi  trattamento  irritante,  eppure  lo  ncliiede  per  l  appunto.  1  er 
Cnà  ve  tura  silTatti  casi  sono  relativamente  rari,  e  sarà  agevole 
evitare  un  errore  se,  perdurando  un  più  forte  stato  irritativo  non 
Susi  acato  altrimenti  si  comincierà  dall'imp.cgare  solo  m  m  d 
Sl  e  co^  tutte  le  cauteU  i  mezzi  più  leggerx  studiandone  1  ef- 
fetto prima  di  decidersi  pel  successivo  metodo  di  cura. 

^iZezzi  diretti  atti  a  disl^-ugcicvc  le  neoformazioni  tracomatose 
sevZo  \^  forbice  e  certi  canslAci,  i  quali  insieme  colla  loro  azione 
iTsti  univa  ne  spiegano  ben  anche  una  astrincjente  e  merce  quest  ul- 
tima  ono  in  g  ado  di  influenzare  salutarmente  ;1  processo  di  proli- 
ferazione del  llssulo  come  tale,  e  specialmente  la  p^etra  rnfernale  e 

'^qtr'q^rheTetpri  in  uso  anche  lo  zuccaro  di  saturno  e 

ulteriori  del  rimedio  sulla  neoformazione 

*1  Similmente  furono  sperimentali  anche   »       "  j^fg^i^ri 
d'opV-o,  Vacido  nitrico  ^^-^0  -  ;  pero        u^^^^^^^^  urono  inf 

a  quelli  ^^^^«^l'  ^  ^  Ä  t  determinata 
La  scelta  del  mezzo  ^^^'^^^^^f  _  'V,,^  npoformazioni  tracomatose. 

dalla  forma,  grandezza  e  consis^  z  "^^^t  ^  rf;a//o  o  ad  «» 
a)  Le  cjranulaziom  ^/If'^'^'Z^^^^^^^^  „  peduncolo  re- 

cavolfiore,  e  in  generale  ^l'^'^^^Zn^^^^  "  ^ 

lativanunte  sottile  si  devono  «^P°'  J^J^,,  qualsiasi  lesione 

urgentemente  "eeessano  evU^are  colla  nia  su^^^^ 

del  vero  tessuto  congiuntivale,  ^^^''^^^^^^^  che  non  è 

mente  danni  col  produrre  cicatrici,  h  appunto  pei 
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commendevole  l'uso  della  forbice  nelle  granulazioni  a  base  relativa- 
menle  ampia  e  poco  elevala,  quantunque  esso  accorci  essenzialmente 
la  durala  della  malattia.  Sillatte  granulazioni  ampie  e  appianate  non 
si  ponno  infatti  portare  facilmente  fra  le  lame  della  forbice,  senza 
che  contemporaneamente  cada  sotto  il  taglio  eziandio  la  congiuntiva 
come  tale. 

Per  praticare  l'operazione  il  malato  vien  posto  a  sedere  sopra  una 
scranna.  Un  assistente  collocalo  dietro  di  esso  tien  fissata  la  testa  e 
le  palpebre  arrovesciate,  mentre  un  altro  assistente  arresta  il  sangue 
con  una  spugna  immersa  nell'acqua  fredda.  L'esportazione  si  esegui- 
sce con  una  forbice  fina  incurvata  lungo  la  superficie  delle  sue  lame. 
Devesi  sempre  esportare  a  ridosso  della  base  una  granulazione  dopo 
l'altra.  Perciò  l'operazione  richiede  molto  tempo  e  pazienza;  del  re- 
sto non  è  dolorosa,  presupposto  che  la  forbice  non  penetri  entro  la 
congiuntiva  medesima,  poiché  in  tal  caso  il  paziente  d'ordinario  grida. 
Bisogna  qui  notare  che  sarebbe  fatica  gettala  il  voler  ridurre  liscia 
colla  forbice  la  congiuntiva.  Conviene  accontentarsi  di  aver  rimosso 
le  granulazioni  fortemente  sporgenti  fino  a  ridursi  a  pochi  residui 
della  loro  base.  Il  resto  bisogna  ottenerlo  colle  cauterizzazioni  con 
soluzioni  di  pietra  infernale.  Queste  però  non  dovrebbero  incomin- 
ciarsi se  non  dopo  trascorsi  1-2  giorni.  Immediatamente  dopo  l'o- 
perazione sono  da  applicarsi  cataplasmi  freddi,  allo  scopo  di  frenare 
l'emorragia  parenchimatosa  e  ridurre  la  reazione  ai  minimi  termini. 

*]  A  quest'  intento  si  impiegava  una  volta  la  pietra  infernale  in 
sostanza.  \j'\ì?>o  di  essa  però  ha  sempre  tristissime  conseguenze.  In- 
fatti la  pietra  infernale  si  discioglie  assai  prontamente  entro  le  la- 
grime ,  e  rende  per  tal  modo  difficilissimo  il  misurarne  V  effetto. 
Adoperando  con  poca  prudenza  il  lapis  caustico,  il  tessuto  congim- 
tivale  proprio  proliferante  assai  frequentemente  forma  escare  parziali. 
Nel  caso  più  favorevole,  dopo  distrutto  il  tracoma  la  superficie  con- 
giuntivale si  riveste  allora  di  un  sottile  strato  velamentoso  moltepli- 
cemente perforato  di  un  tessuto  lendinoso,  e  con  ciò  rimane  già  es- 
senzialmente pregiudicata  a  funzione  della  congiuntiva  necessaria  alla 
mtegrità  dell'  organo  della  vista.  Asai  frequentemente  però  formansi 
anche  cicatrici  lendinose  grosse  e  fitte  con  processi  raggiati,  le  quali 
percorrono  la  congiuntiva  in  tutto  il  suo  spessore,  e  si  innalzano  no- 
tabilmente al  dissopra  della  superficie  della  congiuntiva  ,  sotto  una 
graduale  contrazione  delle  adjacenze  a  membrana  mucosa.  Allora  , 
m  causa  della  secchezza  e  della  ruvidezza  della  loro  superficie,  esse 
soiìregano  ad  ogni  batter  di  palpebre  contro  la  convessità  del  bulbo, 
e  da  ciò  ne  risulta  una  sorgente  di  perniciosissimi  stati  consecutivi! 
Assai  frequentemente  inoltre,  a  motivo  del  graduale  accorciamento 
della  congiuntiva,  conducono  ad  entropj  colle  loro  funeste  conse- 
guenze; anzi  non  di  rado  vennero  perfino  osservati  simblefari  e  per- 
sino la  xerosi  della  congiuntiva  quale  effetto  di  siffatte  operazioni, 
j^on  si  può  quindi  porre  giammai  bastantemente  sulle  guardie  contro 
1  applicazione  del  nitrato  d'argento  in  sostanza  ' 


b)  Le  qranulazioni  diiruse,  crasse,  molto  spor(jcnti,  ma  basate  m 
piano,  vengono  oUimamenle  distrutte  toccandole  spesso  con  pietra  m- 
fernaìe  müi^ata.  Questo  preparato  Im  sulla  pietra  mlerna  e  pura  il 
vantaggio  di  disciogliersi  assai  più  dimcilmente  entro  le  lagrime,  e 
quindi  non  si  dilata  agevolmente  e  permette  m  generale  di  r>mu- 
Tarne  eolla  massima  esattezza  gli  elletti  in  ^-'f^^^'lJ^f'^ 
Cionullameno  è  desso  un  caustico  oUremodo  attivo,  col  quale  si  può 
niienere  un  elTetto  grande  a  volontà.  ,    ,  i 

T\uZs  mforn!lis  mitigatus  vien  preparato  facendo  fondere  in- 
sieie  V        Jfernale  cristallizzata  e  mtro  di  eguali  porzioni  in  peso 
.11.  nronorz  one  di  1  : 2,  e  versando  la  sostanza  fusa  entro  forme 

quale  pietra  infernale  mitigata  ezian- 
Hio  miscele  di  parti  eguali  di  Lapis  inßrnalis  e  di  Gomma  arabica, 
?lt?e  n  formaci  ba'stoncini.  Per  impedire  la  decomposizione  per 
noera  deUa  uce  e  la  delitescenza  per  l'umidità  attratta,  come  anche 
Deodare  ma "gTore  solidità  ai  bastoncini  e  per  poterla  maneggiare 
s'enza  eri'ob  di  insudiciarsi  le  mani  è  b-na  cosa  l  mvo^er la  ent^^^ 
nni  Stoffa  sottile  per  esempio  un  velo,  pennellandolo  tosto  con  coi 
lina  estremità  del  bastoncino  viene  liberata  con  un  tempermo 

SI'  ;Kr^e  l!  _granulazioni  esibenti  -o  r^^^^  -P:^  ^ 


alt 

c 

vide 


\X\n  tali  casi  la  politura  delle  granulazioni  è  già  as.ai  avan- 
d)  be  in  iati  casi      ^  j.  ...^dio  od  infimo 

cne  SI  l'y'^'J  .    -  igancri  di  pietra  infeniale,  da  gr.  0-iu 

mjigiimtioa  soluzioni  pui  'W'*  «i  formino  escare  assai 

le  neoformazioni.  .     .     ,    inpalità  della  congiuntiva, 

e)  Accade  non  di  rado  che  m  s^^go]^^«;^'^^^^^^^^  Tersistano  granu- 
massime  all'irìtorno  del  margine  ^/ove  le  asprezze 

lozioni  di  una  considerevole  grandezza   ^ev^^^^^  casi  sif- 

tracomatose  cedono  prontamente  «^^^«^8^;  '"f '^^.^^'^^  pietra  mi- 
fMti  le  escrescenze  sporgenti  devono  ess^'^  l'«  pcnneUato  colle 
tigata,  e  il  resto  della  congiuntiva  poi  vuol  e.seic  pcnnti 


convenienti  soluzioni. 
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f)  Se  dopo  la  politura  del  tracoma  la  congiuntiva  rimane  assai 
fortemente  rammollita  e  rilasciata,  se  la  secrezione  catarrale  appare 
discretamente  copiosa,  e  trattasi  quindi  piuttosto  di  un  effetto  forte- 
mente astringente  anziché  di  una  forte  cauterizzazione ,  allora  il 
mezzo  migliore  si  è  assolutamente  lo  strisciare  sulla  congiuntiva  un 
cristallo  di  ossido  di  ramo  solforato^  o  la  spalmatura  con  un  wn- 
guento  di  vitriolo  di  rame,  gr.  5  ad  drach.  2  ung.  comm. 

g)  Anche  nel  tracoma  gelatinoso  secondario  (pag.  479)  giova  il  vi- 
triolo di  rame,  finché  granulazioni  papillari  o  diffuse  di  maggior  ca- 
libro sparse  quà  e  là  non  richiedano  una  più  energica  azione  cau- 
stica. 

*]  Per  gli  strisciamenti  sono  del  vitriolo  di  rame  a  scegliersi  cri- 
stalli possibilmente  grandi  con  superficie  ampie  e  liscie.  Gli  angoli 
salienti  devono  essere  tolti  con  una  lima  o  con  un  coltello  ,  e  le 
asprezze  vogliono  essere  levate  con  una  pezzuola  inzuppata  di  acqua. 
Infatti  stropicciando  in  quà  e  in  là  il  cristallo  con  qualche  pressione 
sopra  la  superficie  granulosa  della  congiuntiva,  le  ineguaglianze  pro- 
durrebbero facilmente  lesioni  e  quindi  danni.  Le  superficie  ampie 
del  cristallo  offrono  il  vantaggio,  che  la  massima  azione  chimica  col- 
pisce i  punti  più  sporgenti,  e  che  per  tal  modo  i  residui  delle  gra- 
nulazioni ponno  venir  cauterizzati,  mentre  le  parti  della  congiunuva 
giacenti  fra  di  esse  risentono  piuttosto  l'effetto  astringente.  Sotto  una 
energica  applicazione  il  vitriolo  di  rame  è  di  fatto  un  caustico,  e  fu 
per  lunga  pezza  impiegato  quasi  esclusivamente  nella  distruzione  dei 
tracomi.  Solo  in  questi  ultimi  tempi  fu  desso  sostituito  nella  sua 
proprietà  quale  caustico  dalle  soluzioni  di  pietra  infernale,  e  a  buona 
ragione  in  quanto  che  queste  agiscono  con  molto  maggiore  energia 
e  sicurezza.  In  generale  la  forma  cristallina  è  necessaria  per  ciò  che 

I  cristalli,  com'è  noto,  si  disciolgono  più  difficilmente  che  non  le 
masse  cristalline  o  la  polvere  non  cristallina,  e  quindi  offrono  la 
possdiihtà  di  misurare  la  grandezza  dell'effetto.  Se  i  preparati  cri- 
stallini 0  polverosi  di  rame  solforato  vengono  in  contatto  colla  con- 
giuntiva, essi  disciolgonsi  quasi  istantaneamente  entro  le  la'^rime  la 
soluzione  concentrata  che  ne  risulta  si  diffonde  rapidamente  in  tutte 

e  direzioni,  e  per  tal  modo  vengono  facilmente  tratte  in  compassione 
le  parti  circostanti,  le  quali  non  devono  essere  cauterizzale.  Ne  ri- 
sultano d  ordinano  stati  irritativi  assai  violenti  molto  estesi,  con  tutte 

e  oro  conseguenze.  Non  manca  d'importanza  sotto  questo  rapporto 

II  latto,  che  Cloe  le  masse  cristalline  già  durante  la  cauterizzazione 
divengono  aspre  in  causa  della  grande  solubilità,  e  provocano  così 
lesioni  con  forti  emorragie  parenchimatose.  Perciò  riescono  inservi- 
Dm  quei  cristalli  cuprei,  sulle  cui  ampie  superficie  incontransi  punti 
Tc7ZT  1  "  'T^^''"'  bisogna  aver  preseme  che  la  prefe.^nza 
01  cui  gode  1  ossido  di  rame  solforato  nel  trattamento  del  tracoma 
n  confronto  degli  altri  sali  solforati  ad  esso  affini,  è  basata  non  So 
ovra  una  diversità  dell'effetto  chimico,  quanto  in  ciò  appunto  ci  e 
1  suoi  cristalli  adempiono  le  condizioni  sopra  accennate 


m 

*]  L'unquento  di  vitriolo  di  rame  può  assai  vantaggiosarnenie  rim- 
piazzare il  cristallo  in  quei  casi,  in  cui  le  circostanze  non  permettono 
al  malato  di  recarsi  ogni  giorno  presso  il  medico.  Il  paziente  infatti  , 
può  facilmenle  spalmare  egli  medesimo  l'unguento  entro  ü  sacco  con- 
giuntivale mercè  un  pennello,  ovvero  farlo  spalmare  da  un'altra  per- 
sona. .      ,.  ,, 

*]  In  questi  ultimi  tempi  l'ossido  di  rame  solforato  si  applica  sulla 
congiuntiva  anche  sotto  forma  di  soluzioni,  drach.  1  ad  une.  1  Aq. 
desi!,  mercè  un  pennello  nell'istessa  maniera  ed  al  medesimo  scopo, 
appunto  come  le  forti  soluzioni  di  pietra  infernale.  Desso  però  ha 
assai  minore  efficacia  che  non  qucst'  ultima  allorché  si  richiedono 

energici  effetti.  .      ,        ,  •  n 

Scopo  delle  cauterizzazioni  si  è  di  ricondurre  la  congiuntiva  allo 
stato  normale.  In  vista  di  ciò  non  si  può  raccomandare  abbastanza 
di  guardarsi  dalle  cauterizzazioni  profonde,  imperocché  queste  pro- 
ducono sempre  estese  cicatrici.  Tengasi  piuttosto  per  norma  costante 
di  limitare,  anche  nei  casi  di  tracoma  diffuso  di  un  grado  elevaiis- 
simo  in  ciascuna  cauterizzazione  a  produrre  un'  escara  superficiale 
affatto  sottile.  Una  seconda  regola  si  è  di  impedire  l'azione  del  cau- 
stico sovra  punti  non  occupati  da  asprezze  tracomatose,  i  quali  per- 
ciò offrono  all'azione  del  caustico  solo  la  sostanza  propria. 

Perciò  sono  assolutamente  a  proscriversi  le  instillazioni;  i  collirj 
deboli  non  giovano  allorché  esiste  un  tracoma  ,  i  pia  energici  poi 
intaccano  tanto  la  congiuntiva  del  bulbo  e  la  cornea  quanto  le  gra- 
nulazioni tracomatose,  e  divengono  tanto  più  pericolose  per  le  prime,^ 
quanto  più  salutari  riescono  pel  tracoma  come  tale  Le  soluzioni 
sono  piuttosto  da  applicarsi  sempre  mercè  un  pennello,  strisciandolo 
replicatamente  sui  punti  aspri,  e  vegliando  colla  massima  cura  che 
nessuna  porzione  della  soluzione  caustica  arnvi  sovra  parti  della  con- 
giuntiva libere  di  granulazioni  tracomatose. 

A  tale  intento  è  necessario  mettere  a  nudo  la  congiuntmi  palpe- 
brale e  la  parte  di  transizione  arrovesciando  le  palpebre. 

"l  L'arrotesciamento  della  palpebra    nfer^ore  non  mconlra  diffi- 
coltà Fatto  ciò,  si  può  agevolmente  far  sporger  fuori  la  parte  inle- 
io  e  di  transizione  facendo  guardar  in  alto  il  paziente   Per  F.otere 
facilmenle  arrovesciare  la  palpebra  superiore  aprire  a  .  Polente 

la  Za  palpebrale,  si  afferrano  le  ciglia,  si  stira  ^"/v;"^'  /\  " 
/ine  palpeb  ale  in  una  direzione  orizzontale  staccandolo  dal  bulbo 
e  si    ?eme  poscia  all' ingiù  il  margine  tarsale  convesso    che  giace 
l^^r^al  dissopra  del  margine  palpebrale,  merce  un  so  t. le 
bastoncino  ,  una  piccola  chiave  o  il  duo  "^^Z 
contemporaneamente  il  margine  palpebrale  '^«l  ^/'^ '''' 
esercitalo  potrà  facilmenle  mantenere  arrovesciate  ameiirf»e  je  pa  /) 
Te  tTJl  per  così  cauterizzare  simultaneiunente  ameHÌue  \y^c^^ 
ddla  cmìgiua'tiva  palpebrale  e  della  parte  di  ^ 
rentire  la  congiuntiva  del  bulbo  e  la  cornea,  deve  il  paziente  colia 
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contrazione  del  muscolo  orbicolare  avvicinare  fra  loro  le  palpebre 
arrovesciate.  La  fessura  palpebrale  viene  allora  otturata  dalle  due 
metà  sporgenti  e  tumefatte  della  parte  di  transizione  ,  cosi  che  la 
metà  anteriore  del  sacco  congiuniivale  viene  separata  dalla  metà  po- 
steriore (Fig.  49).  I  meno  esercitali  ponno  accontentarsi  di  arrove- 


Fig.  49. 

sciare  una  palpebra  dopo  l'altra,  di  far  guardare  il  malato  nell'op- 
posta direzione  e  di  far  chiudere  la  rima  palpebrale,  allo  scopo  di 
procedere  tranquillamente  alla  cauterizzazione  delle  porzioni  congiun- 
tivali denudate. 

Per  evitare  che  neWarrovesciamento  delle  palpebre  porzioni  ncn 
disciolte  del  caustico  tocchino  e  cauterizzino  la  congiuntiva  sclerale 
e  la  cornea,  riesce  necessario  dilavare  prima  l'eccesso  del  caustico 
mercè  replicati  strisciamenti  della  superficie  cauterizzata  praticati  con 
un  pennello  tuffato  nell'acqua.  Ciò  riesce  specialmente  necessario  al- 
lorquando si  fece  uso  di  soluzioni  di  pietra  infernale  più  forti  o  del 
lapis  miiigatus;  però  anche  usando  soluzioni  deboli  l'omissione  di 
tale  precauzione  potrebb'  essere  non  scevra  di  pericolo. 

*]Una  preventiva  neutralizzazione  dell'eccesso  mercè  lo  strisciamento 
della  superficie  cauterizzata  con  una  soluzione  di  sai  comune  è  su- 
perflua, ma  prima  d'ora  era  generalmente  raccomandata.  Le  caute- 
rizzazioni con  cristalli  di  vitriolo  di  rame  richiedono  una  abluzione 
dell  eccesso  solo  allorquando  esiste  qualche  tendenza  a  violenti  stati 
irritativi. 

*]  Il  liquido  che  sgocciola  durante  la  abluzione  guasta  assai  gli 
•abiti  ed  i  mobih.  Per  evitar  questo  la  cosa  più  opportuna  si  è  di 
allacciare  intorno  al  collo  del  paziente  seduto  un  pannolino  che  ar- 
mi hn  oltre  d  ginocchio  e  che  abbia  un  taglio  nel  suo  orlo  supe- 
nore.  11  medico  può  premunirsi  con  un  grembiale. 
fvJAA^''  """''^"^'^^^^ione  è  a  consigliarsi  di  far  applicare  cataplasmi 
-ireaai,  per  una  parte  onde  mitigare  l'irritazione  prodotta,  e  per  l'altra 
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affine  di  accelerare  il  distacco  dell'escara.  Se  le  cauterizzazioìii  fu- 
rono energiche,  oppure  se  il  paziente  è  mollo  sensibile  e  propenso 
alle  infiammazioni,  converrà  tenere  accuratamente  d'occhio  il  distacco 
dell'  escara ,  che  ordinariamente  ha  luogo  entro  1-2  ore.  Avviene 
non  di  rado  che  singole  porzioni  dell'  escara  si  stacchino  solo  par- 
zialmente, si  rotolino  sotto  il  battere  delle  palpebre  e  poscia  irritino 
eccessivamente  come  corpi  stranieri.  Si  può  facilmente  prevenire  ciò 
asportando  con  un  pennello  o  con  una  sottile  pezzuola  di  lino  le 
escare  ancora  lassamente  adcse. 

Meritano  una  speciale  attenzione  anche  le  non  rare  aderenze  delle 
singole  ripiegature  della  parte  di  transizione.  Infatti,  se  le  cauteriz- 
zazioni sono  forti,  allora,  dopo  il  distacco  delle  escare,  le  superficie 
escoriale  vengono  in  contatto,  ed  alla  fine  si  saldano  ben  anche  com- 
piutamente, così  che  la  congiuntiva  viene  essenzialmente  accorciala. 
Se  scopresi  un  siffatto  saldamento,  bisogna  tosto  separare  le  parti 
saldate  mercè  l'unghia  d'un  dito,  una  cannetta  da  lapis  ecc.,  e  osser- 
vare spesso  se  per  avventura  non  si  riproducesse  l'aderenza.  Per  tal 
modo  si  riesce  facilmente  ad  impedire  il  saldamento. 

Per  norma  generale  si  ripeteranno  le  cauterizzazioni  quotidiana- 
mente.  Non  è  bene  cauterizzare  due  volte  entro  la  giornata.  //  mo- 
mento migliore  dovrebb'essere  al  mattino,  due  o  ire  ore  dopo  risve- 
gliati dal  sonno.  Immediatamente  dopo  il  sonno  la  congiuntiva  di 
solilo  appare  fortemente  iperemica,  e  le  cauterizzazioni  irritano  troppo. 
Per  lo  stesso  motivo  conviene  evitare  le  cauterizzazioni  poco  tempo 
dopo  un  pasto.  Ma  non  sono  a  consigliarsi  neppure  prima  di  un  pa- 
sto, in  quanto  che  l' irritazione  prodotta  dalla  cauterizzazione  viene 
facilmente  accresciuta  dalla  masticazione  e  dalla  pienezza  dello  sto- 
maco. 

Non  credasi  però  che  la  cauterizzazione  debba  essere  praticata 
ogni  giorno  fino  alla  scomparsa  del  tracomaj  ma  non  si  trascuri 
giammai,  innanzi  procedere  alla  applicazione  del  caustico,  di  esami- 
nare ogyii  volta  accuratamente  lo  stalo  della  congiuntiva  e  degli  or- 
gani adjacenli,  e  stabilire  su  di  esso  le  indicazioni.  Accade  assai  spesso 
che  per  le  cause  nocive,  che  agiscono  accidentalmente,  lo  stalo  irri- 
tativo dell'occhio  venga  ad  essere  transitoriamente  aumentato  di  mollo, 
lo  che  si  dà  a  conoscere  specialmente  mercè  una  più  forte  injpzione 
delle  fine  reti  vascolari  episclerali,  mercè  la  sensibilità,  una  più  forte 
lagrimazione  ed  un  più  vivace  rossore  d'injezione.  Se  tale  è  il  caso, 
allora  convien  sospendere  la  cauterizzazione  e  surrogarvi  un  metodo 
antißogistico  puro  fino  a  che  siansi  di  nuovo  dissipati  quei  sinioim 
irritativi.  Se  si  trascurano  siffatte  cautele  e  si  cauterizza  malgrado 
quei  segni  d'avvertimento,  il  risultato  d'ordinario  è  un  considerevole 
aumento  dell'infiammazione.  Assai  frequentemente  allora  spuntano 
anche  effiorescenze  erpetiche  sulla  congiuntiva  o  sulla  cornea,  le  quah 
non  di  rado  mettono  appunto  a  repentaglio  1'  aliiludme  funzionale- 
dell'occhio.  In  ogni  caso  la  contimiazionc  delle  cauterizzazwm  di- 


venta  insopportabile  pel  paziente ,  si  è  alla  perfine  costretti  tli  ab- 
bandonarle per  settimane,  durante  le  quali  la  congiuntiva  ha  tempo 
di  sviluppare  le  vegetazioni  tracomatose  fino  alla  primiera  grandezza,, 
oppure  in  una  misura  ancor  maggiore. 

Allorché  il  tracoma  è  già  entrato  nello  stadio  di  cronicità,  e  sono- 
dissipali  i  sintomi  irritativi  che  sogliono  accompagnare  i  primordj 
del  tracoma  acuto,  allora  è  inutile  relegare  più  oltre  il  paziente  in 
camera,  chè  anzi  in  tale  condizione  di  cose  giova  assaissimo  il  go- 
dere l'aria  libera  in  abbondanza.  Però  nel  fare  una  tal  concessione 
al  malato  bisogna  metterlo  in  guardia  rigorosamente  contro  ogni  ec- 
cesso, e  persuaderlo  ad  osservare  un  opportuno  regime  oculare  e  a 
schivare  ogni  causa  di  congestioni  nella  metà  superiore  del  corpo. 

40  In  via  eccezionale  si  danno  casi,  massime  di  tracoma  inveterato, 
i  quali  oppongono  agli  accennati  mezzi  una  singolare  resistenza  ,  e 
nei  quali  dopo  energiche  cauterizzazioni  protratte  per  settimane  non 
osservasi  quasi  alcuna  alterazione  nello  stato,  e  fors'anche  notasi  un 
deciso  progresso  nella  degenerazione  del  tessuto  congiuntivale.  Incon- 
transi  inoltre  qua  e  là  casi  di  tracoma  cronico  e  perfino  inveterato,  nei 
quali  le  cauterizzazioni  non  sono  assolutamente  tollerate,  e  nei  quali 
anzi  dopo  ciascuna  di  queste  operazioni  osservansi  violentissimi  e  du- 
revoli stati  irritativi,  e  perfino  affezioni  erpetiche  od  altre  forme  della 
cheratite.  In  casi  siffatti,  siano  dessi  accompagnati  0  no  da  panno, 
SI  possono  tentare  i  cataplasmi  tiepidi  col  metodo  accennato  a  pa^! 
J2.  Non  di  rado  prestano  dessi  eminenti  servigi  col  rammollire  assai 
lì  tessuto  e  col  favorire  così  essenzialmente  la  retrogradazione,  e  ben 
anche  collo  scemare  notabilmente  la  sensibilità.  In  qualche  caso  si 
vide  perfino  una  retrocessione  spontanea  delle  granulazioni;  in  altri 
casi  le  cauterizzazioni,  cominciale  cautamente  ed  aumentate  poco  a 
poco  furono  di  bel  nuovo  tollerate  e  giovarono  molto.  Nelle  affezioni 
di  tal  natura  assai  inveterate  e  pertinaci,  allorché  sono  accompagnate 
da  panno,  si  può  ben  anche  tentare  /'  inoculazione  della  blennorrea, 
e  se  ne  ponno  ottenere  buoni  risultati. 

50  Se  il  tracoma  è  distrutto  in  totalità  0  quanto  meno  fino  al  punto 
da  discernere  appena  leggeri  ineguaglianze  sotto  la  luce  obliqua,  se 
11  rossore  d  injezione  della  congiuntiva  già  diafana  palesa  una  nota- 
Dile  tendenza  al  giallo,  e  se  l'intumescenza  della  congiuntiva  è  scom- 
parsa, allora  e  tempo  di  sospendere  in  via  d'esperimento  le  caute- 
rizzazioni Il  meglio  si  è  di  prolungare  gradatamente  gli  intervalli 
«  pausa  tra  le^singole  cauterizzazioni,  e  di  cauterizzare  ogni  due  e 
più  tardi  ogm  0  -  4  giorni,  invece  di  farlo  quotidianamente.  Questo 
inu^alasc.are  m  via  di  sperimento  le  cauterizzazioni  ha  per  iscopo  di 
fiiTt  l?'"      P"""^"';?  proliferazione  del  tessuto  nella  con- 

ancora .Wlf  '  ineguaglianza,  che  per  avventura  esistesse 

sione  congiuntivale  non  è  forse  solamente  l'espres- 

Sna  Ir  ^perermca  del  corpo  papillare,  la  quale  si 

tii*sipa  tosto  appena  cessa  lo  stato  irritativo  provocato  dalla  cauteri/- 
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zazione.  Accade  in  falli  non  di  rado  che  medici  meno  espeni  protrag- 
gano olire  misura  colle  caulerizzazioni  conlinuate  siffaile  leggeri  in- 
lumescenze  iperemiche. 

Ma  anche  dopo  la  completa  scomparsa  delle  asprezze  congiuniivali, 
il  maialo  non  deve  considerarsi  assicurato.  Per  prevenire  una  reci- 
diva della  maialila  è  utgenlemenlc  necessario  di  persislere  ancora 
per  qualche  lempo  nelle  norme  dieleliche. 

Se  nel  tracoma  inveterato  si  incontrano  nella  parte  di  transi- 
zione pieghe  conrjiuntivnli  ipertrofiche  di  qualche  ampiezza,  devono 
quesle  venir  esportate  colla  forbice  a  ridosso  della  loro  base,  miper- 
ciocchè  l'esperienza  dimostra  ch'esse  non  cedono"  facilmente  sotto  le 
cauterizzazioni,  e  a  buona  ragione  si  ponno  accusare  di  mantenere 
«no  slato  irritativo  più  forte.  Nei  primi  stadj  del  tracoma  non  si 
manifestano  facilmente  siffatte  ripiegature  di  una  maggiore  eslensione 
e  sono  di  una  importanza  minore,  in  quanto  che  soghono  scomparire 
col  dissiparsi  del  tracoma,  come  può  vedersi  nella  piega  semilunare. 
Ouindi  l'esportazione  non  è  in  tali  circostanze  giustificata. 
"  70  Se  il  tracoma  congiuntivale  è  combinato  col  panno  corneale  , 
-conviene  iniziare  un  metodo  di  cura  come  se  non  esistesse  il  panno. 
Questo  per  1'  ordinario  sotto  il  trattamento  scompare  più  presto , 
oppure  si  risolve  in  una  macchia  epiteliale  permanente  più  presto 
di  quello  si  richiegga  per  distruggere  le  asperità  della  congiuntiva. 
Se  poi  il  tracoma  è  associato  ad  una  Keratitis  pannosa  od  herpetica 
(pac'  471),  è  di  solito  più  opportuno  limitarsi  all'  antißogosi  ünche 
nrevakono  i  sintomi  inflammalorj  e  specialmente  i  nervosi.  Solo  al- 
lorquando questo  metodo  di  cura,  malgrado  la  più  regolata  condotta 
del  paziente,  rimane  inefficace,  si  ponno  ieni^re  in       d  esperwiento 
le  cauterizzazioni  del  tracoma  con  soluzioni  deboli.  Talvolta  sotto 
l'uso  di  esse  l'infiammazione  retrocede  assai  rapidamente.  l>ion  m 
rado  però  l'infiammazione  aumenta  mollo  considerevolmente   e  può 
anche  divenire  assai  pericolosa  per  l'attitudine  funzionale  dell  occhio. 
In  tali  casi  talora  giova  lunguento  giallo  di  ossido  di  m'-rcurw, 
in  isppcie  allorché  è  più  manifesto  il  carattere  erpetico  dell  affezione 
e  sono  alquanto  ceduti  i  più  gravi  sintomi  irrilalivi. 

'1  In  questi  ultimi  tempi  fu  consigliata  ne.  casi  disperai,  di  questa 
specie  rlidone  trasversale  di  un  pezzo  ovale  della  cute 
e  si  sostenne  d'aver  ottenuto  con  tale  processo  buoni  risultameni  in 
ca  affatto  disperali.  Si  crede  di  scemare  con  ciò  la  pressione  de  la 
palpebra  e  di  infiuenzare  così  favorevolmente  i  rapporti  vegetativi 
(IpIIsi  rnnt^inntiva  e  della  cornea. 

'Io  S  forni  arrovesciata  Puna  o  l'altra  P«'/-^-  ' ^^^^  J 
subito  la  riduzione.  Nei  primi  stadj  del  tracoma  -^f  ^J^^ 
spesso.  Se  la  palpebra  ,  finche  è  assai  considerevole  j  '  ^"'J^^^'^'^f^ 
infiammatoria  delle  parli,  torna  ad  arrovesciarsi  "  .«^"^^  J  * 
avvenuta  distensione  della  cartilagine,  allora  e  "^^gho, J  c^^^^  ne.ce 
necessaria  una  rigorosa  anlifiogosi,  lasciarla  nella  sua  posizione  anor 
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male.  Se  poi  il  tumore  diminuisce  gradalamenle  e  si  avvia  il  rila- 
sciamento, allora  conviene  agire  contro  l' ectropio. 

Se  l'arrovesciamento  non  è  completo,  bastano  di  solito  la  cauteriz- 
zazione della  congiuntiva  e  la  sua  azione  eccitante  la  contrazione  delle 
parti  per  far  si  che  la  palpebra  aderisca  poco  a  poco  di  nuovo  al 
bulbo. 

Se  poi  l'arrovesciamento  è  completo,  le  palpebre  devono  essere  ri- 
dotte e  mantenute  nella  loro  posizione  normale  mercè  una  conve- 
niente fasciatura  (pag.456,  4°). Finché  sta  in  silo  questa  fasciatura,  sono 
meno  a  raccomandarsi  le  cauterizzazioni  colla  pietra  infernale ,  in 
quanto  che  la  fasciatura  rende  assai  diflieile  il  distacco  delle  escare 
alquanto  grosse,  e  così  vengono  favoriti  gli  stati  irritativi.  Sono  quindi 
a  preferirsi  le  cauterizzazioni  con  ossido  di  rame  solforato  lino  a 
che  le  palpebre  mantengono  senza  fasciatura  la  loro  posizione  nor- 
male, alla  quale  epoca  si  ponno  adottare  le  cauterizzazioni  colla  pietra 
infernale.  Corrisponde  meno  il  cominciare  dalle  cauterizzazioni  colla 
pietra  infernale  e  l'applicare  la  fasciatura  solo  dopo  il  dislacco  del- 
l'escara. Pare  che  con  questo  processo  si  richieda  maggior  tempo  alla 
guarigione  dell'ectropio.  La  politura  del  condotto  layrimale  inferiore 
allo  scopo  di  facilitare  la  conduzione  delle  lagrime  è  di  solito  in  tali 
circostanze  superflua  ,  in  quanto  che  1'  ectropio  può  quasi  sempre 
venir  tolto  compiutamente. 


8.  Herpes  conjunctivae. 

Quadro  della  malattia.  —  Sono  caratteristici  i  focolaj  inßamma- 
torj  circoscritti^  tondecjgiaìiti ,  della  grandezza  di  un  seme  di  papa- 
vero fino  ad  un  grano  di  canape,  i  quali  si  sviluppano  entro  il  tes- 
suto della  congiuntiva  coi  sintomi  di  una  più  o  meno  viva  irrita- 
zione ciliare  e  di  iperemia  della  congiuntiva. 

La  forma  fondamentale  di  questi  focolaj  inflammatorj  è  un  nodulo 
essudativo  tondeggiante.  Sull'apice  del  nodulo  avviene  d'ordinario  assai 
rapidamente  il  trasudamento  di  un  liquido  sieroso,  che  solleva  l'epi- 
telio e  produce  così  una  vescicola  limpida  come  acqua,  la  quale  dal 
canto  suo  convertesi,  in  conseguenza  di  alterazioni  del  suo  contenuto, 
in  una  così  detta  vescicola  linfatica  o  vescicola  purulenta;  di  solilo 
pero  scoppia  assai  presto  e  viene  così  rimpiazzata  da  una  escoriazione 
tondeggiante  a  netta  delimitazione,  bordata  di  lembi  ej.iteliali,  che  si 
riveste  prontamente  di  un  intonaco  torbido  ,  giallastro  o  lardaceo  e 
guarisce;  oppure  si  tramuta  in  nn' ulcere  Ila  superficiale  tondeg- 
giante, nettamente  circoscritta,  la  quale  o  guarisce,  oppure  passa  in 
un  ulcera  profonda  sotto  una  lenta  fusione  del  nodulo  che  ne  forma 
la  base. 

Ordinariamente  queste  efflorescenze  risiedono  sul  limbus  conjun- 
citvalis,  e  \i  SI  rinvengono  tanto  isolate  quanto  disseminate  in  ma«'- 
gior  numero,  oppure  affollate  tra  loro,  circondanti  a  mo' di  bord'o 
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porzioni  della  periferia  corneale  o  ben  anche  1'  intero  margine  cor- 
neale. Frequentennenle  però  hanno  sede  anche  sulla  zona  anteriore 
della  congiuntim  del  bulbo ,  e  pariicolarmente  sulla  parte  di  essa 
corrispondente  alla  rima  palpebrale  ,  ove  irovansi  parimenti  ora  iso- 
late, ora  ammucchiate  in  (jruppi  irregolari.  Compajono  solo  in  via 
eccezionale  sulla  parte  di  transizione,  sulla  comjiuntiva  tarsale  e  sulla 
superficie  del  margine  palpebrale.  Perciò  è  un  fenomeno  alquanto 
comune  il  trovare  di   tali  edlorescenze  contemporaneamente  sulia 
cornea  e  sulla  congiuntiva.  D'ordinario  le  varie  efilorescenze  si  ma- 
nifestano nei  diversi  stadj  dello  sviluppo  ,  in  quanto  che  di  solilo 
sono  di  varia  età  ;  s' incontrano  assai  spesso  le  une  accanto  le  altre 
efflorescenze,  noduli,  vescicole  ed  ulceri  ecc.  in 'via  di  guarigione  e 
di  data  recente. 

L'erpete  congiuntivale  sviluppasi  sempre  sovra  un  terreno  prece- 
dentemente iperemico.  Allorquando  il  processo  limitasi  allo  sviluppo 
di  un'unica  efflorescenza  o  di  un  gruppo  di  vescicole,  assai  frequen- 
temente anche  l' iperemia  appare  nettamente  demarcata,  le  efilore- 
scenze trovansi  all'  apice  di  un  fascetto  o  di  un  ventaglio  costituito 
da  vasi  congiuntivali  ed  episclerali  injetiati,  il  cui  asse  longitudinale 
ha  sempre  una  direzione  precisamente  meridionale ,  e  la  cui  estre- 
mità più  larga  è  rivolta  verso  la  piega  di  transizione,  ove  i  tronchi 
vascolari  injettati  si  approfondano  entro  l'orbila.  Talvolta  appare  con- 
gesto ben  anche  un  intero  quadrante  o  una  metà  della  congiuntiva 
e  del  tessuto  episclerale.  Più  di  spesso  però  ,  e  costantemente  allor- 
quando esistono  parecchie  efflorescenze  disseminate  o  raggruppate,  la 
congiuntiva  e  il  tessuto  episclerale  sono  iperemici  in  tutta  h  loro 
estensione.  //  grado  dell'iperemia  è  molto  variabile.  Assai  di  spesso 
mostrasi  nella  congiuntiva  solo  qualche  tronco  vascolare  poco  rami- 
ficato ,  mentre  il  tessuto  episclerale  è  contesto  di  una  sottile  e  fitta 
rete  rosea.  In  altri  casi,  insieme  ad  una  copiosa  injezione  del  tessuto 
episclerale,  trovasi  nella  congiuntiva  una  rete  a  grosse  maglie  discre- 
tamente fitta.  In  altri  casi  ancora  finalmente  la  congiuntiva  si  pre- 
senta arrossata  affatto  uniformemente,  e  quindi  il  tessuto  episclerale 
iniettato  viene  totalmente  ricoperto.  Finché  è  ancora  assai  manifesta 
l'irritazione  nervosa,  il  rossore  d'injezione  della  congiuniiva  e  di  so- 
lito assai  vivace,  analogo  al  colore  del  sangue  arterioso.  Più  tardi  si 
scolora,  e,  mentre  vanno  pronunciandosi  vieppiù  i  sirilomi  del  rila- 
sciamento, assume  una  tinta  più  rosea  o  violetta. 

Le  parti  iperemiche  della  congiuntiva  S(»no  di  solilo  infiltrate  siero- 
samente,  e  più  o  meno  intumidite.  11  processo  talora  non  si  arresta 
ad  una  semplice  intumescenza  sierosa  della  congiuntiva  ;  questa  si 
ipertrofizza  all'intorno  delle  efflorescenze,  diviene  più  soda,  più  Ulta, 

più  ricca  di  vasi.  ...  /„ 

Finché  sussiste  ancora  una  alquanto  forte  irritazione  nervosa  ,  la 
secrezione  delle  lagrime  è  di  solito  aumentata.  Nell'erpete  pnro  x  pro- 
dotti catarrali  vengono  secreti  solo  negli  stadj  più  avanzati  ,  dopo  ii 
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decremento  dei  sintomi  irritativi,  vale  a  dire  allorquando  si  manife- 
stano già  evidenti  i  sintomi  del  rilasciamento  de'  tessuti. 

Fra  i  sintomi  subbiettivi  ò  specialmente  a  menzionarsi  il  dolore 
bruciante  o  puntorio.  Esso  precede  l'iperemia  e  l'eruzione  delle  efflo- 
rescenze ,  e  costituisce  generalmente  il  primo  sintomo  ìiotabile  del 
processo.  Seguita  1'  eruzione  ,  di  solilo  scompare  del  tutto  o  passa 
eziandio  nella  sensazione,  propria  anche  del  catarro,  di  pressione,  di 
prurito,  di  mordicazione,  ecc.;  allorquando  perdura,  parrebbe  che  si 
preparino  nuove  eruzioni  di  efflorescenze.  E  solo  di  rado  violento 
neWHerpes  conjunctivce.  Allorché  esistono  vivi  dolori,  massime  in  com- 
binazione con  forte  fotofobia  ,  si  hanno  buone  ragioni  per  conchiu- 
dere trattarsi  dello  sviluppo  di  un  erpete  corneale. 

Cause.  —  Sono  quelle  medesime  dell'  Herpes  cornece  (pag.  52). 
Assai  frequentemente  l'erpete  della  congiuntiva  si  mostra  combinato 
con  quello  della  cornea. 

Come  quello  della  cornea,  l'erpete  congiuntivale  sviluppasi  frequen- 
temente, ma  non  sempre,  primariamente  e  in  forma  pura.  Compare 
spesso  insieme  ad  altre  forme  della  sindesmite,  insieme  al  catarro  , 
alla  blennorrea  ,  al  tracoma,  ecc.,  massime  se  questi  furono  trattati 
con  una  cura  troppo  irritante ,  oppure  allorquando  1'  occhio  rimane 
esposto  all'azione  di  altre  cause  nocive  irritanti. 

E  a  notarsi  in  particolare  che,  sviluppandosi  un  Herpes  zoster  nel 
distretto  di  ramificazione  del  nervo  frontale  ed  infraorbitale,  comu- 
nemente compajono  anche  sulla  congiuntiva  e  sulla  cornea  efflorescenze 
isolate  0  raggruppate.  La  congiuntiva  mostrasi  allora  di  solito  fortemente 
arrossata  e  tumefatta  edematosamente.  Siffatte  osservazioni  agevolarono 
assai  la  ricognizione  del  carattere  erpetico  dell'oltalmia  in  discorso. 

Decorso.  —  11  processo  erpetico  decorre  generalmente  a  tipo,  e  di 
solito  percorre  il  suo  ciclo  nello  spazio  di  8  giorni.  Un  tale  decorso 
e  normale  specialmente  in  quei  casi,  in  cui,  esistendo  una  predispo- 
sizione assai  pronunciata,  una  causa  nociva  irritante  che  agisca  acci- 
dentalmente o  transitoriamente  costituì  il  momento  eziologico.  Apre 
«a  sene  dei  fenomeni  un  dolore  bruciante  o  puntorio  più  o  meno 
violento  nell  occhio.  Nel  termine  di  alcune  ore  si  mostra  il  faseetto 
d  injezione  erpetico  ,  oppure  1'  intera  congiuntiva  e  l'intero  tessuto 
episclerale  appajono  congesti,  mentre  perdura  il  dolore  con  o  senza 
lotoJobia  e  ordinariamente  anche  sotto  una  copiosa  lagrimazione  II 
secondo  o  terzo  giorno  a  datare  dal  principio  del  dolore  si  ponno 
distinguere  nel  punto  più  fittamente  injettato  della  congiuntiva  uno 
0  più  norfu/j  rossigno-grigi,  tondeggianti,  della  grandezza  d'un  seme 
m  papavero,  i  quali  nel  corso  dei  giorni  successivi  percorrono  le  sum- 

Tn  rnnd";.?'"''''^^'!  ^'-"vano  a  guarigione  d'ordinario 

t-niio  1  indicato  periodo  di  tempo. 

^'''''■''^7  e  la  lagrimazione  di  solito  sono  già  cessati  co/Z'e- 

denl  ^^;    ^  '     «"^^e/az/one  delle  rispettive  porzioni 

della  congiuntiva  perdurano  invece  abbastanza  frequentemente  anco  a  à 
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lungo,  perfino  dopo  l'avvenuta  guarigione  delle  efilorescenze.  Anche 
in  queste,  se  non  conseguitano  nuove  elllorescenze ,  notasi  sempre 
una  costante  diminuzione.  D'ordinario  la  tumefazione  è  accompagnata 
da  un  evidente  rilasciamento  del  tessuto  ,  e  si  incammina  una  più 
copiosa  secrezione  di  prodotti  catarrali,  il  processo  si  avvia  alla  gua- 
rigione attraversando  il  catarro. 

Il  tipo  del  decorso  non  di  rado  si  palesa  confuso  per  ciò,  che  sul 
fondo  delle  elTlorescenze  erpetiche  sviluppansi  nuovi  processi  morbosi, 
che  non  irovansi  in  istretto  rapporto  coli' originaria  affezione  ner- 
vosa erpetica.  Il  decorso  però  subisce  le  massime  alterazioni  per  la 
tendenza,  propria  in  generale  dell'erpete  delle  mucose,  a  riprodursi 
in  eruzioni  successive  le  une  alle  altre.  Allorquando  la  predisposizione 
è  solo  di  qualche  po'  più  sviluppata  ,  avviene  normalmente  una  tale 
continuata  eruzione  di  nuove  efflorescenze,  e  perciò  il  decorso  della 
malattia  diventa  spesso  cronico  nel  vero  senso  della  parola. 

Esiti.  —  L'erpete  della  congiuntiva  guarisce  di  solilo  senza  lasciare 
tracce.  L'epoca,  in  cui  si  può  sperare  quest'esito,  varia  a  norma  delle 
accennate  circostanze. 

Non  affatto  di  rado  sul  fondo  di  una  efflorescenza  erpetica  si  svi- 
luppa secondariamente  una  iafiammazione ,  i  cui  prodotti  fondonsi 
rapidamente.  Per  tal  modo  formansi  nel  luogo  delie  già  esistenti  efflo- 
rescenze erpetiche  ulceri  più  o  meno  estese,  superficiali  o  profonde, 
le  quali  non  hanno  più  il  carattere  dell'erpete.  Finché  queste  ulceri 
si  limitano  alla  congiuntiva  sono  di  nessuna  importanza,  imperocché 
guariscono  sempre  ben  presto  e  lasciano  cicatrici  appena  riconosci- 
bili, le  quali  non  pregiudicano  menomamente  1'  attitudine  funzionale 
dell'occhio.  Nel  limbus  conjunctivalis  però  siffatte  ulceri  spiegano  una 
cattiva  influenza  sulla  prognosi.  Infatti  spesso  intaccano  profonda- 
mente il  tessuto  della  cornea,  si  dilatano  in  esso  in  superficie  e  pro- 
fondità, e  ponno  produrre  estesi  intorbidamenti  cicatriziali,  perfora- 
zioni con  consecutive  sinechie  anteriori  dell'  iride ,  e  per  tal  modo 
anche  l'accecamento  dell'occhio. 

In  casi  estremamente  rari  la  sede  dei  nodi  erpetici  è  assai  pro- 
fonda; anzi  se  ne  danno  alcuni  che  hanno  nell'intera  loro  massa  ra- 
dice nel  tessuto  episclerale  o  persino  nella  sclerotica  istessa  (pag.  o/l). 
Sifl-atti  nodi,  ora  isolati,  ora  raggruppati,  scompajono  frequentemente 
di  bel  nuovo  per  la  via  del  riassorbimento.  Talvolta  pero  anche  sup- 
purano, e  formano  così  piccoli  ascessi  sotlocongiuntivali,  talora  con- 
fluenti, i  quali  0  vengono  riassorbiti,  o  si  aprono  all'esterno  e  pro- 
ducono allora  eslese  e  profonde  suppurazioni  della  congiuntiva  ,  le 
quali  ultime  d'ordinario  formano  piccole  cicatrici  raggiate. 

Uno  stato  consecutivo  afl-atto  speciale  si  è  il  Pannus  herpettcus,  che 
da  altri  viene  descritto  sotto  i  nomi  di  Ophthalmia  subcoujunctwalis, 
varicosa,  Tuberculosis  conjunctivce  ,  Scleritis,  ecc.  Esso  presuppone 
una  eruzione  di  lunga  durata  di  efflorescenze  erpetiche  sovra  1  uno 
o  l'altro  punto  della  superficie  anteriore  del  bulbo,  e  quindi  si  mosti  a 
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quasi  esclusivamente  presso  individui  singolarmente  inclinati  alleefllo- 
rescenze  erpetiche,  oppure  che  non  possono  sottrarsi  alle  influenze 
nocive  che  continuano  ad  agire  sovra  i  loro  occhi. 

Quanto  all'  essenza,  il  panno  erpetico  è  un  agorecjato  di  efflore- 
scenze erpetiche  affollate,  di  diversissima  età,  che  stanno  adagiate- 
entro  vn  tessuto  ipertrofico  e  ricco  di  vasi,  come  in  un  comune  pe- 
ricarpio. Il  rispettivo  punto  della  congiuntiva  ,  in  conseguenza  della 
proliferazione  del  tessuto  e  della  considerevole  iperemia,  appare  no- 
tabilmente tumefatto ,  più  di  spesso  elevato  di  una  linea  al  dissopra 
del  livello  delia  rimanente  congiuntiva,  e  forma  un  tumore  reniforme, 
fortemente  e  di  solito  uniformemente  arrossato,  il  cui  ilo  circonda  la 
cornea  in  un  arco  più  o  men  grande ,  mentre  il  suo  margine  con- 
vesso e  irregolarmente  dentellato  guarda  all'  indietro  e  si  risolve  in 
parecchi  fasci  di  vasi  fitti  e  fortemente  distesi,  i  quali  si  portano  in 
direzione  meridionale  alla  piega  di  transizione,  ove  si  approfondano 
entro  l'orbita.  Ora,  entro  questo  tumore  trovasi  deposto,  affollato  e 
ovunque  frammisto  ad  ulceri  secondarie  come  pure  a  retrazioni  cica- 
triziali, un  gran  numero  di  nodi  erpetici,  che  in  parte  sono  trecenti, 
in  parte  suppuranti,  in  parte  calcificati  o  ridotti  in  un  tessuto  ten- 
dinoso,  e  stanno  aderenti  tanto  alla  congiuntiva  propriamente  detta 
quanto  al  tessuto  episclerale  e  ben  anche  agli  strati  superficiali  della 
sclerotica.  Nodi  consimili  rinvengonsi  anche  sovra  ed  entro  la  confi- 
nante porzione  della  cornea,  riuniti  fra  loro  da  un  intorbidamento 
pannoso  o  cicatriziale,  che  al  margine  della  cornea  passa  insensibil- 
mente nell'ilo  di  quel  tumore  congiuntivale. 

In  questa  forma  il  panno  erpetico  spesso  si  conserva  per  anni 
inalterato.  Alla  fine  però  i  nodi,  come  pure  i  tessuti  congiuntivale  e 
corneale  proliferanti,  subiscono  una  degenerazione j  il  primo  appare 
quiv)  pallido,  sodo,  secco,  e  ad  ogni  movimento  del  bulbo  si  dispone 
m  sottili  pieghe;  l'ultimo  diventa  torbido,  tendineo.  I  nodi  si  mo- 
strano sotto  forma  di  piccole  deposizioni  sabbiose  o  cicatriziali 

Il  ptengto  è  in  intima  relazione  col  panno  erpetico  ,  imperocché 
ha  esso  pure  per  base  la  proliferazione  del  tessuto  della  parte  con- 
giuntivale iperemica.  ^ 

Trattamento.  —  In  generale  l'erpete  ha  un  decorso  acuto  e  tipico- 
^  lerapia  non  è  in  grado  di  produrre  in  esso  che  poca  o  nessuna 
modificazione  a  vantaggio  del  paziente.  Se  adunque  trattasi  di  curare 
ì  erpete  come  tale  e  non  d'altro,  allora  l'indicazione  della  terapia  si 
limita  solo  ad  impedire  che  il  processo  si  estenda  verso  l'una  o  l'altra 
parte,  a  deprimere  l'eccessiva  intensità  del  concomitante  processo  in- 
iiammatono,  a  moderare  i  dolori  violenti  e  la  fotofobia,  e  nedi  stadi 
più  avanzati  poi  a  prevenire  il  rilasciamento  catarrale  ed  una  iper- 
irofia  congiuntivale  che  per  avventura  minacciasse.  Nel  caso  di  una 
pronunciata  predisposizione  alle  affezioni  erpetiche  ,  converrà  tener 
conto  anche  di  questa  (pag.  61). 

10  /{apporto  air  indicazione  causale,  egli  è  innanzi  lutto  necessario 
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di  tenere  possibilmente  lontani  tutti  i  nocumenti  che  colpiscono  l'oc- 
chio. Nei  bambini  si  ragi^iunge  ottimamente  tale  scopo  mercè  una 
fasciatura  difensiva,  che  in  caso  di  necessità  copra  ambedue  gli  oc- 
chi. Dcssa  viene  tollerata  con  tanto  maggiore  facilità  ,  quanto  più 
pronunciata  è  la  fotofobia.  Negli  adulii  la  fasciatura  difensiva  pre- 
senta uno  speciale  vantaggio  solo  nel  caso  di  una  irritazione  ciliare 
assai  viva  e  penosa;  d'ordinario  basta  prescrivere  al  paziente  un  ri- 
goroso recjime  oculare. 

2°  Se  il  paziente  si  comporta  bene,  il  processo  di  solito  retrocede 
presto  ,  i  sintomi  della  irritazione  ciliare  si  dissipano  ,  e  il  rilascia- 
mento catarrale  della  congiuntiva  si  va  ognor  più  pronunciando.  Per 
■ciò  ottenere  non  occorre  un  trattamento  diretto.  Tutl'al  più  per  mi- 
tigare le  disaggradevoli  sensazioni ,  che  per  avventura  esistessero,  di 
ardore,  di  punture,  ecc.,  e  in  riguardo  all'esistente  iperemia,  saranno 
■da  applicarsi  negli  adulti  di  quando  in  quando  cataplasmi  freddi. 

Allorquando  però  si  mostrano  più  gravi  i  sintomi  iaßammatorj  , 
l'iperemia  è  assai  forte  e  diffusa,  manifesta  il  carattere  arterioso  colla 
vivacità  del  rossore  d'injezione;  allorché  la  temperatura  delle  lagrime 
è  essenzialmente  aumentata,  e  violenti  dolori  inflammatorj  richiedono 
un  soccorso  ,  allora  è  opportunissimo  il  por  mano  ad  una  energica 
antiflogosi,  adoperando  i  cataplasmi  freddi,  la  dieta  antiflogistica,  ecc. 

30  Se  i  sintomi  inflammatorj  cedono  maggiormente  ,  se  il  rossore 
-d'injezione  impallidisce  gradatamente  sotto  una  diminuzione  dei  sin- 
tomi nervosi ,  se  le  parti  congeste  della  congiuntiva  appajono  molli, 
flaccide,  0  si  rende  già  osservabile  una  più  copiosa  secrezione  di 
prodotti  catarrali,  è  tempo  di  usare  i  mezzi  astringenti,  quali  ven- 
nero raccomandati  nel  catarro  (  pag.  416),  e  nel  modo  istesso.  La 
loro  applicazione  esige  sempre  la  massima  prudenza  ,  e ,  appena  ri- 
-compajono  i  sintomi  deW irritazione  ciliare,  devesi  sospender  tosto  e 
venir  rimpiazzala  dall'indicato  metodo. 

4*^  In  singoli  casi,  malgrado  la  buona  condotta  del  paziente  e  ad 
onta  della  più  cauta  terapia,  le  eruzioni  di  nuove  efflorescenze  vanno 
sempre  ripetendosi,  e  traggono  in  lungo  il  decorso  di  quella  ma- 
lattia tanto  incomoda.  In  simili  casi  non  si  trascuri  di  quando  in 
•quando  un  accuratissimo  esame  dello  stato  della  congiuntiva  palpe- 
brale. Assai  frequentemente  si  scoprirà  nella  parte  tarsale  della  con- 
:§iuntiva  un  tracoma  in  pieno  sviluppo.  Questo  allora  esige  che  si 
proceda  a  mezzi  più  energici,  alle  cauterizzazioni.  Infatti,  sotto  l'uso 
di  esse,  la  malattia  ordinariamente  retrocede  con  una  singolare  cele- 
rità. Non  si  dimentichi  però  di  tentare  dapprima  le  pennellazioni 
della  congiuntiva  con  soluzioni  deboli,  all'intento  di  investigare  la 
tolleranza  dell'  occhio  per  gli  slimoli  esteriori ,  innanzi  decidersi  ad 
attaccare  energicamente  il  tracoma.  Bisogna  eziandio  raccomandare 
caldamente  d'iniziare  questa  cura  in  un'epoca  in  cui  non  si  atten- 
dono immediatamente  nuove  eruzioni,  ed  anzi  tutti  i  sintomi  accen- 
rnano  ad  una  temporaria  remissione  del  processo. 


497 

5°  Gli  ascessi  sottocongiuntivaìi  ricliiedono  d'essere  aperti,  le  ulceri 
corneali  marginali  esigono  il  metodo  di  traltamenio  che  vale  gene- 
ralmente per  le  perdite  di  sostanza  ulcerose  della  cornea. 

6"  I\el  pannus  herpeticus,  finché  continue  eruzioni  di  nuove  edlo- 
rescenze  mantengono  un  violento  stato  irritativo  ,  si  seguiranno  le 
norme  terapeutiche  che  servono  nel  trattamento  dell'erpete  congiun- 
tivale in  genere.  Se  cedono  maggiormente  i  sintomi  dell'  infiamma- 
zione, e  nella  parte  rammollita,  fungosa,  ipertrofica  della  congiuntiva 
s|  mostrano  più  chiari  i  sintomi  del  rilasciamento  ,  allora  sogliono 
riescn-e  efficacissime  le  spalmature  con  unguento  di  ossido  giallo  di 
mercurio  entro  d  sacco  congiuntivale ,  ovvero  le  pennellazioni  della 
parte  congiuntivale  intumescenie  con  una  tintura  d'oppio  insieme  al- 
I  osservanza  di  un  severo  regime  oculare.  Nel  panno  erpetico  puro  è 
raccomandato  anche  l'uso  di  una  fasciatura  difensiva.  Se  ,1  pLno  è 
S'ii  a  h'?  '^'^  .t''^<^!>^]<' <^on,jiuntivale,  lo  che  accade  sovente,  il  me- 
glio SI  e  di  hmuarsi  dapprima  alle  c«u^mzzaz/om  della  congiuntiva 
con  soluzioni  di  pietra  infernale ,  imperocché  sotto  1'  uso  di  que  le 
frequentemente  si  dissipa  anche  il  panno.  ^ 

STATI  CONSECUTIVI  DELLE  INFIAMMAZIONI  DELLA  CONGIUNTIVA. 

1.  Pterygium. 

Pd^nn™"^/;"^  ^  9''^°^?  ^^"-^^  MALATTIA.  -  Si  distingue  uu  Dteri-io  vero 
L  Z  ^T"'^"'  queste  forme  si  compongono  di  E  parti  di 

nSano^?  r'^'t  '  ^'  ""^  P'''^'  congiuntival! ,  le  qual  si  conti 
nuano  ed  hanno  Vasse  longitudinale  nella  direzione  del  meridiano 

neoplas,n'lT'"':  '""^  ordinariamente  rappresent^a  da  una 
è  aff^  ^ ""l         ^'''"'^  connettilo  ricco  di  vasi,  la  quale  talora 

della  com'  e  r  colm  ,10^^  '  ^'^^^^'^^^'^^'^^^  entro  il  tessuto 
rialzi  edTvUlamenU,       secret  ^"^1  '"'^  "-^^^"^'^  '  « 

^r^oluaZZli"^         T'^''  '  P-Priamente      pez.o  iper- 

oorVisponc  entr  ?r  L  "  '"ì  "^'^'^  ''''  '''"^he  ddla 
di  fasci  di  fibre  rfZ  ?;  ^^^^^^^..Prevalentemente  od  eselusivamente 

<iominante  dTr  iot  LnT  "^'^'^  ^'^P'"^'"^  P«"«- 
di  tronchi  vascolad  rS  idill  0  minor  numero 


Conteste  nel  lasso  tessuto  dello  i)lerii;io,  irovansi  non  d.  rado  a  cune 
'  A-  0  strie  nastrifonn/  di  ßUo  tessuto  - 

ito  si  spiccano  dalla  porzione  corneale  più  flt  a  e  P^'«^  j\>^^;^! 

congiuntale  in  u"^^— ^^I^S^ 
parire  poscia  senza  lasciar  tracce,  o  ijci 

membrana  semilunare,  ecc.  Munniii-'i  de^^li  elementi  neo- 

A  seconda  della  maggiore  ^jr':,^^;i^^„u>  in  Unue 

plasUci  e  'jr^d      pe"s^^^^      eon'scJ.o  sviluppo  di  vasi, 

e  crasso,  l  gradi  minoì    ui      i  .  •         ^^.j-fi  congiuntiva ,  e 

renne  o  me/  Pteniaium  vasculosum  ed  il  caniosum  u 

stinguonsi  due  gradi,  il  ^.^^W^'"       norzione  alterata  della  con- 
sarcomatosum,  Faumento  <i\'^^ff^^l""^P°'Tnor4  sensibilmente  al 
duntiva  è  tanto  considerevole  eh  essa  taloia  spor-,e  se  s 
Spra  del  livello  della  v-na  congiu.m^^^^^^^^ 
tatto  la  consistenza  di  un  ,^"^7^°  ^«§£'7,'"^'^^       appare  colorato 
sviluppo  dei  vasi  è  cosi  «bb^nd  n  e  c^^^^  e  sfccomè  la  proliferazione 

in  rosso-sanguigno  ^^^^TTieZoZ^^^^^^^^^  ^^-"^'^ 
del  tessuto  colpisce  anche  vi  escuto  'fj^^^  ^      jel  tutto, 

la  spostabilità  dello  pterigio  e  assai  «1^«°=  ^^^^  °  ^1  un  trian- 

La  forma  esteriore  de  ^'^''^JJ^mTiTvi^^^^^^^  verso  la  piega 
golo  isoscele.  La  ^^^^^^^^^^^^J.^f  ^^'u  t  uto  della  congiun- 
ìi  transizione  ,  e  si  ^f^^^^/^^^^i^i^l^'e  di  transizione.  W  vertice 
tiva  dei  bulbo,  od  «'''^^^^/'"^       ^  della  cornea;  spesse 

dello  pterigio  riposa  o^^niarian  ente  sul  m^^^^^ 
volte  però  si  spinge  «"«^e  fin  verso  d^^^^^^^  /  1, 

in  rarissimi  casi  eccezionali,  ^a^sime  «el  pte^^^^  v    ^^^^^  ^^^^ 

forma  triangolare  è  «P-^  tru^HÙ^^^^ 
la  sua  porzione  corneale  termina  ^  ,    j       lunghezza  i 

otondata,  verso  la  quale  convergono^^^  ^Iso  (Fig!  51),  e 

margini  laterali  della  neoform  zione^^  N^^^^^  j^^^^,. 
nelle  varie  forme  di  t'^'^^'^'Z  'Lm^^^^  solo  nella  por- 

lare,  talora  anche  ^^f^—l^^^^^  viene  di  solilo 

zione  congiuntivale.  Infatti  la  sua  P^J^  "  dentellata,  i  cui 

costituita  da  una  ^«cc/«a  '-^fj'^^J^^^^^  congiuntivale 
margini  laterali  si  perdono  e^itro  f  if^mivale  uscisse  dal 

Talvolta  ha  l'apparenza  come  se  1«  P^^^«  f    =  ^u  fascio  di 

centro  di  tale  macchia  lendinosa  jeUa    o      ^^^^       ^^^^^^  , 
/asso  tessuto  congmntivale  p.ovved^to  ^^^^^^     ^^^^^^.^^  , 

macchia  corneale  ^^^"^^'"«^^^^'/jKuìtivale  ipertrofica  o  m  iota- 
cornea  e  si  fonde  eolla  porzione  con  nv^i         V      ^^^^^^^^^  ^ 

lilà  o  solamente  nella  sua  P«^^«  "^f^^',  ripiegatura  giacente  sopra 
gioì  si  «n-esciano  e  form  no  e     u^^^^  ^l^  sonda  può  penetrare  pm 
la  congiuntiva,  sotto  la  quale  npico 
o  meno  profondamente. 
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*]  Nel  pterigio  falso  avviene  talora  che  alcune  corde  o  fascelli  tendi- 
iiosi  di  lasso  lessino  connettivo  si  prolunghino  sulla  parte  tarsale  della 
•congiuntiva  ,  sulla  piega  semilunare ,  sulla  caruncola  o  perfino  sul 
■margine  palpebrale  libero,  e  si  tendano  sotto  certi  movimenti  del  bulbo, 
Vnbicazione  più  comune  del  pterigio  è  la  parte  della  rima  pal- 
pebrale del  quadrante  interno  della  congiuntiva  del  bulbo.  Solo  in 
via  di  rara  eccezione  incontransi  in  un  solo  occhio  due,  tre  o  quattro 
pterigi.  Questi  giacciono  quasi  costantemente  nel  prolungamento  dei 
muscoli  retti  dell'  occhio ,  lo  che  sembra  coincidere  coH'origine  di 
■molti  vasi  congiuntivali  dai  rami  muscolari. 

Cause.  —  11  pterigio  vero  è  d'ordinario  un  esito  permanente  del- 
'Verpete  corneale  prodotto  dalP  ipertrofia  del  focolajo  infiammatorio, 
Astrazion  fatta  dalle  osservazioni  dirette  del  passaggio  di  un  erpete 
■corneale  in  un  pterigio  vero,  si  mostra  già  favorevole  a  questo  con- 
-cetto  la  forma  anatomica  di  quest'ultimo,  non  che  la  circostanza,  che 
nella  maggior  parte  dei  casi  si  ponno  distinguere  sull'apice  della  parte 
■corneale  i  residui  delle  vere  efflorescen/e  erpetiche.  In  relazione  colla 
Irequenza  delle  ulceri  erpetiche  secondarie  o  di  interi  gruppi  di  efflo- 
rescenze erpetiche  nel  dominio  della  cornea,  trovasi  però  la  porzione 
corneale  del  pterigio  vero  più  di  spesso  anche  diffusa  a  moki  mac- 
•Cina  tendinea,  oppure  circondata  da  un  intorbidamento  epiteliale  dis- 
seminato di  noduli  lendinosi  e  calcarei. 

II  pterigio  falso,  al  quale  formano  transizione  le  forme  da  ultimo 
^accennate,  sviluppasi  da  ulceri  della  cornea  marginali,  sulle  quali  pro- 
.Jiferano  granulazioni  a  partire  dal  limbus  conjunctimlis  ,  mentre  le 
parti  circostanti  infiammate  della  congiuntiva  proliferano  esse  pure 
VLTJ     fT""-  'f  B-«""'«^'oni ,  che  ricoprono  la  perdita 

d  sostanza  della  cornea,  e  la  porzione  congiuntivale  ipertrofica  più 
4aidi  si  corrugano,  la  parte  corrispondente  della  congiuntiva  v  en 

I  vel  0    ormale  sotto  forma  di  pieghe.  E  facile  a  indovinarsi  che  tanto 
L  siTnn  1^'^l'i^oglia  altra  specie,  c^n^- 

sono  np  'ln  ^^^^^^^^^        P°"""  P''«d"'-^e  pseudo-pteAgl  Si 

stanza ^dl  L  '  ^'  ''''  P^*^"S'  P''°«edere  da  perdite  di  so- 
anche  il  f^iio'^T''  ''^^!^''^<^he  o  chimiche  ,  e  da  ciò  dipende  ben 

fi  le  il^i.  Ir    ^^'''^  °''P"'''  ^«™«'  '-«"dono  dif- 

NHIP^  P'"^^°''°  ^'  ^"«^^0  0  di  quello  stato. 

moli  ìlu  ecc.,  che  sono  accompagnale  da  che- 

Sa  P  .  r"^'"'^'''  '  P''"'°^^"°  ^''^'^  <^orneali,  accade 

d  1  e  u  en  Dol^r"  'f'  'T^'""^'^^  ^'  P^-"^ento 
lumorP  M     ^"P°„'^'«  cedette  il  processo  fiogistico  e  si  avvizzì  il 

S  có,r.r"''  r'''  ^  q"«li  partendo  dalla  dea 

dissotto  duTs  fltZfn  P''".?'-  ^^'^      ^'^"d«  penetra  al 

senza  aderirvi  '^^         ^^"^P'»««'««"'«  sul  limite  corneale, 
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Il  pierigio  però  non  nasce  assoluiamcnle  da  tali  processi  in  uno 
staio  già  sviluppato  j  questi  non  fanno  che  predisporre  ixd  uno  pie- 
rijrio,  predisposizione  che,  superala  rinüammazionc,  si  da  a  conoscere 
mercè  qualche  inspessimenlo  ed  iperemia  del  corrispondente  settore 
della  congiunliva.  Sillalli  plerigi  non  sviluppali  retrocedono  spesso 
oppure  si  residuano  solo  alcuni  brevissimi  hlamenli  lendmosi,  i  qua U 
divergendo  dalia  parie  corneale  si  irradiano  entro  la  zona  marginale 
della  conir^iunliva.  Solo  in  via  di  eccezione  il  plerigio  si  sviluppa  com- 
piutamente, e  per  ciò  fare  impiega  d'ordinario  parecchi  mesi  od  anm. 

Si  forma  colla  massima  facilità  nei  casi,  in  cui,  merce  cause  no- 
cive esteriori  che  agiscono  continuatamente  o  qn^nlo  meno  assai  [re- 
quentemente  sull'occhio,  vengono  spesso  provocati  od  anche  man^- 
luti  continuatamente  stali  irritativi.  Perciò  lo  s'  incontra  e  and  o 
n  una  proporzione  procentuaria  assai  più  elevata  presso  individui  che 
dimorano  a  lungo  entro  un'atmosfera  impregnala  di  polvere,  o  che 

Trovansi  esposti  a  vapori  ammoniacali  o  ad  «'^^  -P^' J^^llji.PX 
di  scalpellini,  i  muratori,  gli  spa^zapozzi,  ecc.  Ne  1  Egitto,  nell  Incha, 
f  Madera,  nella  Spagna  e  nell'Italia  dev'essere  più  frequente  che  ne. 
oaesi  più  settentrionali  dell'Europa. 

Esiti  -  Il  pterigio,  una  volia  formato  e  giunto  ad  un  cerio  grado 
di  sviluppo,  è  permanente,  e  la  retrocessione  di  esso  e  certamente 
un  fauo^  assai  raro.  Parzialmente  può  esso  impinguarsi.  Vn  passaggio 
ad  uZiori  trasformazioni  è  del  certo  solo  accidentale  e  non  fondalo- 
nell'essenza  anatomica  del  pterigio.  ,.     ,      .,  ,7„; 

TrTttame«to.  -  Devesi  innanzi  tulio  imped,re  lo 
™  0   Un  opporluno  Irallamenlo  del  procedo  fomlmnentale  ,  a  pro- 
Srazione  del  lessulo,  è  quindi  l'indicazione  prima  e  pnncLpal.»s,ma. 
F  S  h  Drolifemione  del  lessulo  procede  coi  smlom.  d.  una  no- 
ìinL  irrilaC.     è  indicato  il  metodo  antiflociàUco,  più  (ard,  s.  rac- 

giante  sovia  u  ^    ^         corntgaztone  del  tessuto. 

'"TIZì;  .t'.';-;^;-:  irru^tessuto     e       »n..«.»  m  »  .e. 

-sir  ^i::r  tir      f  ò^.^ 

importanza  relativamente  ««^^"'^^'^^^.f"";  ^  u.  a  o»era.«i«e.  t 
pterigi  non  si  ponno  rimuovere  se  non  medianlc  una  ope, 

principali  metodi  operatorj  sono: 
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«)  L'allacciatura.  A  questo  scopo  viene  infilato  in  un  sottile  ago 
rficurvo  ciascuno  de'  due  capi  di  un  filo  di  seta  doppio  ;  poscia  ,  a 
rima  palpebrale  assai  spalancata,  il  pterigio  viene  mercè  una  pinzetta 
allontanato  fortemente  dalla  sclerotica,  e  in  seguito  si  introduce 
un  ago  nella  base  del  pterigio,  e  1'  altro  nel  limile  della  cornea,  in 
modo  che  penetri  nel  margine  supe- 
riore del  pterigio ,  passi  a  ridosso 
della   superfìcie  sclerale ,  ed  esca 
nuovamente  al  margine  inferiore  del 
pterigio  (Fig.  50).  Il  filo  doppio  for- 
ma ora  in  alto  un  laccio.  Separando 
un  filo  di  questo  laccio  e  togliendo 
via  i  due  aghi ,  il  filo  si  divide  in 
tre  parti,  in  una  interna,  in  una 
media  e  in  una  esterna.  Si  allacciano 
ora  i  due  capi  del  filo  interno,  poscia 
quelli  dell'  esterno,  e  finalmente  si 
allacciano  e  si  legano  i  due  capi 
discendenti  del  filo  mediano.  I  capi 
dei  fili  vengono  o  recisi  od  assicu- 
rati sulla  cute  della  guancia  con  ce- 
:rotto  adesivo.  Dopo  quattro  giorni 
il  pterigio  strozzato  dai  fili  viene 
afferrato  con  una  pin- 
zetta e  rimosso.  La  ci- 
catrizzazione ha  luogo 
in  breve  tempo. 

b)  L'escissione.  Il  me- 
'todo  migliore  dovrebbe 
-essere  questo.  Mentre 
un  assistente  tiene  pos- 
sibilmente spalancata  la 
fessura  palpebrale  e  fìs- 
■  fa  le  palpebre,  l'ope- 
ratore afferra  con  una 
-buona  pinzetta  lo  pte- 
rigio nella  regione  del 
■confine  sclerale,  lo  stira 
distaccandolo  dal  bul- 
bo,  e  taglia  la  parte 

^uoerfìl'r''''Kn'^''  '^"'^''^ "^'"'^  ""^  f^''''''  '"«"•'^«t«  sulla  sua 
bhtoTnr  ^       p*)'  «PPU'^ß'  come  è  da  altri  preferito,  sospinge  un 
■6  Sion  acuminato  od  un  coltello  da  cataratta  in  piano  sulla  sclero- 

cornea ''^fl-'  P^''''-^'°'  ''^  '''^^'^  verso 

ientP  T'r  ^''^  '"^Seri  tratti  il  pezzo  della  parte  corneale  spor- 
=«eme  al  d.ssopra  del  livello  della  cornea,  separandolo  colla  mag^^r 
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possibile  diligenza  dal  suo  subslralo.  Poscia  afferra  questa  porzione 
distaccala  dello  plerigio,  la  slira,  c  con  una  forbice  fina  incurvata 
sulla  sua  superficie  recide  la  porzione  congiuntivale  del  plerigio  verso 
la  piega  di  transizione  alla  distanza  di  1-2  linee  dal  margine  cor- 
neale, giaccbè  segue  esattamente  i  margini  dello  plerigio  e  aderisce 
stretlamenle  alla  superficie  della  sclerotica.  Allora  i  due  angoli  delia- 
ferita  vengono  riuniti  con  due  tagli  convergenti,  i  quali  s'mcontran» 
già  innanzi  il  confine  della  parte  di  transizione,  e  viene  enuclealo  il 
plerigio  così  circoscritto.  La  superficie  della  ferita  appare  ora  pressoché 
romboidale.  Non  è  necessario,  anzi  è  dannoso  il  prolungare  la  ferila 
fin  entro  la  parte  di  transizione;  però  conviene  rimuovere  possdnl- 
mente  tutto  il  tessuto  ipertrofico.  Nei  pterigi  grandi  ed  ampj  anche 
la  superficie  della  ferita  è  naturalmente  assai  grande,  e  in  tali  casi 
riesce  opportuno  il  riunire  con  una  finissima  cucitura  nodosa  le 
labbra  beanti  della  ferila,  dopo  avere  isolale  per  un  tratto  abbastanza 
grande  dal  loro  substrato  le  rispettive  porzioni  della  congiuntiva  del 
bulbo,  allo  scopo  di  rendere  possibile  la  contrazione  dei  margini 
della  ferita  senza  un  eccessivo  stiramento, 

*]  Alcuni  del  resto  ommettono  anche  i  due  ultimi  tagli  e  V esportazione 
del  plerigio,  limitandosi  ad  arrovesciare  ed  abbandonare  alla  corrwja- 
zione  la  neoformazione  distaccata  fino  alla  base,  dopo  aver  coperto  la 
lacuna  triangolare  risultata  dal  distacco  mercè  la  trazione  della  congiun- 
tiva e  la  riunione  dei  margini  della  ferita  con  una  sutura  nodosa 

Un  sistema  antiflogistico  e  in  caso  di  necessità  i  cataplasmi  reddi 
basteranno  di  solito  a  prevenire  le  forti  reazioni  o  a  debellarle.  Al 
secondo  o  terzo  giorno  si  ponno  levare  i  punti  della  cucitura  be  pm 
tardi  avessero  a  formarsi  granulazioni  con  secrezione  di  pus,  il  mezzo 
mi-^liore  consisterà  nelle  pennellazioni  con  tmtura  d'oppio,  in  ogni 
caso  dopo  avere  preventivamente  reciso  le  papille  carnee  assai  pro- 
minenti. .  ,  , 

Una  quarigione  radicale  dello  plerigio  non  e  pero  un  caso  frequente 
M  Talvolta  il  plerigio  torna  a  proliferare,  in  quanto  che  le  parli 
della  congiuntiva  confinanti  colla  cicatrice  continuano  ne  la  proi.ie- 
razione  dei  loro  elementi.  In  altri  casi  la  cicatrizzazione  della  ferita 
avviene  sotto  una  lussureggiante  formazione  dt  papille  carnee  e  con 
poca  tendenza  dei  margini  ad  impiccolire  la  ferita  per  la  via  del  a. 
contrazione;  le  granulazioni  si  corrugano  m  una  acaU;Ke  end,-- 
nosa  più  0  menS  estesa,  la  quale  spesse  volte  impedisce  i  mo 
vimenfi  del   bulbo  ,  si  tende  e  stira  la  congiuntiva  ,  mantiene  gli 
S  i  ril  t  vi ,  e  co  ì  conduce  di  nuovo  mediatamente  all'  ipertrofia 
delle  parti.  Oltre  di  che  si  può  sperare  ben  ^^^^\\--'^^^^ 
schiaramento  della  rispettiva  parte  .^«''"««'^V       'L.  /?  S 
porzione  corneale  del  plerigio  era 

fu  rimossa  in  totalità,  si  residua  d'ordinano  '"^«'^^'^'^.^ 
epiteliale  della  medesima  estensione.  Se  poi  ^..P'^»'  ^^^.^^'^^r'  n,o 
plerigio  giace  entro  una  lacuna  di  sostanza  della  cornea  ,  c  tanto 
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meno  a  sperarsi  una  ripristinazione  dello  stato  normale;  la  lacuna 
di  sostanza  viene  di  solito  nuovamente  riempiuta  da  tessuto  neopla- 
stico torbido.  In  alcuni  singoli  casi  quale  risultato  dell'operazione  si 
osservarono  perfino  suppurazioni  della  cornea. 

*]  Però  l'operazione  non  è  senza  scopo  riguardo  alla  cornea.  Col- 
l'allontanamento  del  tessuto  ipertrofico  viene  spesso  ovviata  la  cattiva 
influenza  che  una  parziale  corrugazione  e  devastazione  col  conseguente 
accorciamento  della  relativa  porzione  della  congiuntiva  è  in  grado  di 
esercitare,  in  quanto  che  vengono  con  ciò  impediti  i  movimenti  del 
bulbo  e  le  parti  circostanti  della  congiuntiva  sono  continuamente  espo- 
ste a  stiramenti,  i  quali  dal  canto  loro  mantengono  gli  slati  irritativi 
e  per  tal  modo  producono  un  incremento  del  pterigio,  un  avanzarsi 
della  sua  parte  corneale  nel  dominio  della  pupilla,  ed  alla  fine  ponno 
causare  l'inettitudine  funzionale  dell'occhio,  È  possibile  che  P allonta- 
namento del  tessuto  ipertrofico  arresti  già  per  sè  medesimo  i  pro- 
gressi del  processo.  In  ogni  caso  l'operazione  bene  appropriata  dimi- 
nuisce alquanto  il  pericolo  di  queste  conseguenze ,  se  pure  non  lo 
toglie.  Inoltre  l'allontanamento  della  parte  congiuntivale  ha  eziandio 
uno  scopo  cosmetico,  che  viene  molto  apprezzato  da  parecchie  persone. 

Com'è  facile  a  comprendersi,  Vindicazione  della  operazione  è  più 
manifesta  nel  Pteryrjium  crassum.  Nel  pterigio  membranoso  i  pericoli 
dell'operazione  sono  minori;  questa  però  giova  relativamente  meno, 
ed  è  principalmente  a  valutarsi  sotto  il  punto  di  vista  cosmetico. 


2.  Xerosis  conjunctivae. 

Patologia  e  Quadro  della  malattia.  —  Se  ne  distinguono  due 
gradi,  il  Xerophthalmus  glaber  e  lo  sqicammosus. 

Il  primo  ha  la  medesima  significazione  della  parziale  cicatrizza- 
zione della  congiuntiva.  È  caratterizzato  da  estese  cicatrici  bianco- 
tendinose,  a  lucentezza  sericea,  penetranti  più  o  meno  profondamente 
entro  il  tessuto  congiuntivale,  che  percorrono  la  congiuntiva  del 
tarso  e  la  parte  di  transizione,  e  in  causa  della  loro  corrugazione  si 
accorciano  anche  essenzialmente.  La  congiuntiva  del  bulbo  appare 
d  ordinano  considerevolmente  secca  ,  rigida  e  soda  ,  così  che  sotto 
qualsiasi  movimento  del  bulbo  si  dispone  in  una  quantità  di  sottili 
pieghe  concentriche  col  margine  della  cornea.  La  sua  superficie,  come 
pure  quella  della  cornea  sempre  intorbidata  e  spesso  anche  pannosa, 
ha  m  conseguenza  della  secchezza  dell'epitelio  una  lucentezza  affatto 
particolare,  opaca,  simile  a  quella  della  paglia.  La  secrezione  della 
congiuntiva  e  assai  diminuita  ,  lo  che  si  palesa  non  solo  obbiettiva- 
mente,  ma  ancor  più  subbiettivamenle  con  una  sensazione  estrema- 
mente molesta,  manifestantesi  in  ispecie  temporariamente,  di  secchezza 
nei  occhio,  associala  ad  un  notabile  impedimento  ne^  moti  palpebrali 

11  carattere  fondamentale  anatomico  del  Xerophthalmus  snunm- 
mosus  e  la  completa  degenerazione  della  congiuntiva  insieme  co'suoi 
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nnnessi  in  un  tessuto  cicatriziale  tendinoso  ,  il  quale  naluralmenle 
inanca  allatto  delle  proprietà  secretorie  della  congiuntiva,  ma  simul- 
taneamente per  la  poca  distensione  della  sua  superfìcie  e  per  la  sua 
durezza  impedisce  i  movimenti  del  bulbo  e  delle  palpebre,  e  quindi 
si  oppone  eziandio  al  dislacco  ed  all'  eliminazione  delle  cellule  epi- 
teliali, e  con  ciò  favorisce  il  loro  essiccamento  e  il  loro  radunamento 
nel  sacco  congiuntivale  ristretto.  Quindi  aprendo  la  rima  palpebrale 
trovasi  l'intero  sacco  congiuntivale  assai  corrugato  insieìne  colla  cor- 
nea, rivestito  di  uno  strato  costituito  da  lamelle  epiteliali  essiccate,  da 
adipe,  da  una  massa  grumosa  organica,  da  muco  e  talora  anche  da 
granuli  calcarei ,  il  quale  strato  presenta  una  massa  pulverulenta  , 
adiposa  ,  bianco-grigia  o  gialliccia  ,  di  lucentezza  adiposa  e  talora  a 
line  granulazioni.  La  superficie  corneale  è  intorbidata  pannosamente, 
oppure  ricoperta  di  una  neoformazione  lendinosa  ;  la  sostanza  con- 
giuntivale è  degenerata  affatto  lendinosamente,  fitta,  soda;  la  carun- 
cola è  di  solito  scomparsa  od  esisto  solo  in  rudimento;  la  piega  se- 
milunare  è  svanita.  La  pseudoconginntiva  quindi   si  porta  diretta- 
mente, in  un  sol  tratto,  dalla  superficie  sclerale  agli  angoli  delle  pal- 
pebre. Nella   larghezza  delle  palpebre  si  approfonda  solo  di  poco, 
c  si  porta  sempre  dalla  sclerotica  tosto  sulla  superficie  del  tarso. 

*]  Talvolta  la  congiuntiva  è  siffaltamenle  accorciala,  che  il  tessuto 
tendinoso  che  ne  fa  le  veci  passa  quasi  immediatamente  dal  margine 
della  cornea  al  labbro  interno  dei  margini  palpebrali ,  e  quindi  i 
movimenti  delle  palpebre  sembrano  completamente  impediti ,  e  la 
rima  palpebrale  sta  per  conseguenza  semiaperta.  La  cartilagine  pal- 
pebrale nei  primi  stadj  è  di  solito  inspessita,  ma  più  tardi  è  d'ordi- 
nario fortemente  corrugata,  variamente  incurvata,  e  le  palpebre  quindi 
sono  entropiche  od  ectropiche.  Le  glandole  del  Meibomio  e  i  bulbi 
delle  ciglia  sono  ordinariamente  immiseriti  od  affatto  distrutti.  1 
punti  lagrimali  sono  spesso  scomparsi,  il  sacco  lagrimale  più  frequen- 
temente atrofizzato,  la  glandola  lagrimale  in  istalo  di  atrofia.  In  con- 
se^^uenza  della  rovina  dei  tessuti  secrelorj  e  dei  condótti  escretorj ,  il 
pilnqere  è  divenuto  impossibile,  ed  anche  i  forti  mezzi  irritanti,  por- 
lati  sulla  superficie  dell'occhio,  provocano  solo  una  debole  reazione, 
la  quale  si  dà  a  conoscere  coli'  injezione  dei  vasi  e  con  disaggrade- 
voli  sensazioni  di  pressione,  di  ardore,  ecc.        ,  „    ,.  . 

Cau'^e  —La  causa  prossima  del  Xerophthalmus  e  d  ordinano  un  tra- 
coma diiruso,  d\m  grado  elevato,  trascurato  o  trattato  malamente;  una 
irritazione  congiuntivale  mantenuta  a  lungo,  sia  da  u>i  entropio  o  da  un 
ectropio,  da  tricliian  o  da  un  lagoftalmo;  le  cauterizzazioni,  le  «s/^'<^ 
la  silidesmile  difterica  di  gradi  elevati;  ü  saldamento  ''e^'P'-oco  de  e 
due  superficie  della  congiuntiva  consecutivamente  a  qualche  p  ocesso 
infiammatorio,  o  finalmente  la  sindesniite  degenerativa  (pag.  4Uo,  4  ). 

TaATTAMENTo.  -  La  Ä'erosis  è  permanente  ed  '''f  »«^//f ;  .f^^' 
roplitkalmus  squammosus,  per  rammollire  ed  esportare  1  epitelio  es^ 
giocalo,  come  anche  per  rendere  transitonamente  più  dialana  la  cor 
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nea  e  per  surrogare  in  qualche  modo  le  lagrime,  furono  raccomandale 
le  frequenti  instillazioni  di  soluzioni  di  sai  comune,  di  soluzioni  di  al- 
cali caustici  0  carbonati,  di  acido  acetico  diluito,  di  latte,  ecc.  Sembra 
■corrispondere  meglio  la  frequente  pennellazione  di  glicerina,  in  quanto 
che  questa  si  mantiene  più  a  lungo  entro  il  sacco  congiuntivale,  lo  rende 
lubrico  assai  e  rischiara  notabilmente  gli  intorbidamenti  della  cornea. 


SEZIONE  X. 


n  — 


l."*  Jnfiauimazione  delle  Palpebre,  BlcpharitiiSé 

Anatomia.  —  Le  due  palpebre,  Palpebrai,  chiudono  l'apertura  d'in- 
gresso delle  orbile  e  trovansi  immediatamente  adagiate  sulla  conves- 
sità anteriore  del  bulbo, 
essendo  compresse  contro 
di  lui  dall'azione  muscolare 
e  dalla  pressione  dell'atmo- 
sfera su  di  esse.  Terminano 
con  un  wor(/me  libero  verso 
la  rima  palpebrale,  la  quale 
forma  un  angolo  (canthiis) 
■esteriore  acuto  ed  uno  in- 
terno arrotondato.  Sul  mar- 
gine palpebrale,  oltre  la  su- 
perficie marginale  larga  1"' 
'(Fig.  52,  a),  si  dislingue  un 
labbro  esterno  ed  uno  in- 
4erno.  Il  labbro  esterno  b. 
è  fortemente  arrotondato  e 
viene  perforato  ad  una  di- 
versa altezza  dalle  ciglia.  Il  p 
labbro  interno  c.  invece  for- 
ma un  angolo  quasi  retto, 
sul  quale  sboccano,  disposte 
in  serie  serrata  le  une  vicino 
alle  altre,  le  g  landò  le  tar-'' 
^ali,  e  vicino  all'angolo  pal- 
pebrale interno  i  condotti 
lagrimali.  i 

Alla  composizione  delle 
palpebre  concorre  una  se- 
di  tessuti  del  più  sva- 
riato carattere  anatomico, 
aono  : 

o)  Le  cartilagini  palpe 


h 


Fig.  52 


rati,  tarsi  d,  le  quali  costituiscono  il  substrato  solido  delle  palpa- 
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bre.  Esse  non  sono  propriamenlc  se  non  tessuto  connettivo  inspessito 
e  qua  e  là  sparso  di  singole  cellule  cariilagiiiee,  che  non  si  può 
nettamente  separare  dal  tessuto  sollomuscolare  e  sottomucoso.  La 
cartilagine  superiore  è  assai  più  grossa  ,  più  ampia  e  più  luta  che 
non  Vinferiore,  la  quale  è  più  sottile  e  piuttosto  lendinosa.  La  loro 
forma  è  semilunare  ,  con  un  angolo  interno  ottuso  ed  uno  eslerno 
acuto,  i  quali  sporgono  amendue  alquanto  oltre  gli  angoli  delle  pal- 
pebre 11  margine  rivolto  alla  rima  palpebrale  cessa  bruscamente,  lor- 
mando  un  piano.  Da  questo  punto  portandosi  verso  il  margine  or- 
bitale le  cartilagini  si  assottigliano,  ed  alla  fine  passano  in  una  mem- 
brana a  mo'  di  fascia  e.,  che  si  inserisce  al  contorno  dell  orbita. 
La  metà  superiore  di  questa  fascia  tarso-orbitale  o  legamento  orbita- 
palpebrale,  trovasi  in  nesso  col  muscolo  elevatore,  il  cui  tendine  risol- 
vesi  in  un'ampia  membrana  e  perdesi  entro  quella  fascia. 

All'  angolo  palpebrale  interno  la  fascia  larso-orbitale  sta  adesa  at 
leqamento  interno  delle  palpebre.  E  questo  un  funicolo  lendinoso 
molto  solido,  largo  quasi  2'",  che  giace  immediatamente  sotto  la  cute, 
e  si  mostra  evidente  esercitando  sulla  commessura  esteriore  una  tra- 
zione diretta  all'indielro.  Questo  legamento  ha  origine  dalla  superhcie 
facciale  del  processo  frontale  dell'  osso  mascellare  superiore  nel  pe- 
riostio e  dirigesi  con  una  curva  rivolta  alV  indietro  quasi  orizzon- 
talmente sulla  parte  superiore  del  sacco  lagrimale  verso  la  commes- 
sura interna  delle  palpebre.  Al  davanti  di  questa  dividesi  m  due 
corna,  che  vanno  a  perdersi  in  parte  agli  angoli  della  cartilagine  ed 
alle  parli  circostanti  della  fascia  tarso-orbitale  in  parte  ent  o  il  tes- 
suto connettivo  giacente  dietro  la  caruncola.  La  sua  superfme  poste^ 
riore  si  risolve  in  una  fitta  maglia  lendinosa,  la  quale  si  insinua  a  - 
l'indietro  fra  il  bulbo  ed  il  sacco  lagrimale,  ed  aderisce  in  parle  a  - 
l'intònaco  lendinoso  del  sacco  lagrimale,  ingrossandolo  notabilmente 

^^f  può^'con^dmre  come  legamento  esterno  delle  palpebre  nn^^^^^^ 
snessimento  lendinoso  del  tessuto  orbitale  riccamente  provvedul^o  di 
Xmènli  eia  liei ,  il  quale  spiccasi  dalla  superficie  posteriore  del  a 
cTa  mrso-orbit^le  nella  regione  della  commessura  esterna  ed  de- 
risce  alla  superficie  orbitale  dell'osso  zigomatico  ed  alla  membiana 

'ttwtt^Tdella  carHlagine,  circondale  dal  di  lei  tes^;;^ 
ciono  le  dandole  sebacee  f,  le  quali  vengono  generalmente  desc  i  H^ 
sòuo  i  nome  di  glandole  del  Meibomio.  Sono  queste  otricelh  a  lu  - 
ga^  qua  e  là  nofabilmenle  dilatati ,  sulle  cui  pareti  sbocca  una  i  - 
Sà^di  vescicole  glandolari  londeggianli  o  F;'  «rm;  a  b^e^^  1 
duncolo.  Questi  otricelli  sboccano ,  g  i  um  ^j;^«-    f '^^^^^^^ 
labbro  palpebrale  interno  in  e).  La  loio  porzione  P  "  1      .  ,  |. 
margine^alpebrale,  ch'è  più  ampia  e  l"-07edula  d    piu  g u^^^^^ 
giace  fuori  del  tarso,  circondala  da  essu  o  «o""^;^' f,-^^™ 
Scolari.  AWinterno  della  cartilagine  si  portano  desse  in  dilezione  pres 
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sochè  perpendicolare  verso  il  suo  margine  orbitale  senza  però  rag- 
giungerlo ,  in  quanto  che  o  più  presto  o  più  lardi  terminano  in 
fondo  cieco,  oppure  fondonsi  coi  vicini  otricelli.  Per  tal  modo  ora  si 
accostano  maggiormente  alla  superficie  tarsale  anteriore,  ora  alla  po- 
steriore, e  qua  e  là  accade  che  qualche  lobulo  uscendo  dal  tarso- 
pervenga  entro  il  tessuto  sottomuscolare  o  sottomucoso. 

Il  loro  prodotto ,  lemma  o  sebiim  palpebrale ,  è  prevalentemente 
formato  di  cellule,  il  cui  contenuto  impinguasi  rapidamente,  e  le 
quali,  scoppiando  e  distruggendosi  la  membrana  cellulare  ,  vengono 
separale  in  forma  di  granuli  adiposi. 

c)  Il  muscolo  orbicolare  delle  palpebre  è  un  muscolo  appianato 
discoide,  il  quale  copre  per  una  discreta  estensione  non  solo  le  due 
cartilagini  e  la  fascia  tarso-orbitale  ,  ma  anche  la  superficie  facciale 
delle  ossa  circondanti  il  margine  orbitale.  Si  distinguono  una  por- 
zione palpebrale  ed  una  porzione  orbitale.  A  queste  aggiungesi  una 
porzione  periferica  od  accessoria,  la  quale  consta  di  fascetli  grosso- 
lani e  filli,  colorali  in  oscuro  e  più  o  meno  separali  fra  loro  mercè 
adipe,  i  quali  spiccansi  dal  periostio  in  prossimità  della  porzione  or- 
bitale, ma  però  aderiscono  solo  parzialmente  al  periostio,  e  per  l'altra 
parte  si  allontanano  dalla  direzione  de' muscoli  orbicolari  e  si  inse- 
riscono nelle  vicine  parti  cutanee.  Viene  quasi  generalmente  conside- 
rato come  una  parte  del  muscolo  orbicolare  anche  il  muscolo  laqri- 
male  o  muscolo  delV  Horner ,  in  quanto  che  realmente  questo  ade- 
risce colla  maggior  parte  de'suoi  fasci  al  muscolo  orbicolare,  e  così 
funziona  quale  una  inserzione  distinta. 

*]  P  La  porzione  palpebrale  consta  di  fascetti  teneri  e  pallidi 
massime  nella  metà  superiore,  ì  quali,  aifollati  strettamente  fra  loro' 
ricoprono  la  cartilagine  palpebrale  e  la  fascia  tarso-orbitale  in  alta 
e  in  basso  fino  al  marcjine  orbitale;  zW  esterno  poi  oltrepassano  il 
detto  margine  e  giungono  7  -  8  linee  al  di  dietro  della  commessura 
esteriore.  I  lascetii  più  prossimi  ai  margini  palpebrali  decorrono  in 
una  direzione  pressoché  orizzontale  ;  quanto  più  se  ne  allontanano  , 
^  fibre  descrivono  archi  altrettanto  più  incurvali.  Al  di  là  della  com< 
messuia  i  lasci  delle  due  metà  vengono  ad  incontrarsi  sotto  angoli 
1  quali  sono  tanto  più  acuti  quanto  più  vicino  alla  commessura  ven- 
gono a  terminare  le  fibre.  Quivi  le  fibre  aderiscono  alla,  sottoposta 
lascia  mediante  sodo  e  duro  tessuto  connettivo.  Praticando  un  dili- 
Iw!  "u^f,  '•'^  '  f^^^etti  si  dividono  e  passano  in 

pa  le  nell  altra  metà  del  muscolo,  e  in  parte  poi  terminano  nel  tes- 

^ZTTÌ  '"^'à.  La  porzione  pal- 

peb  ale  del  muscolo  orbicolare  si  compone  di  fibre  muscolari  le 

XebrTZl^  P''''  ^f''''  ^'Orimale,  e  in  parte  Mjegamènto 
meni?        .  prolungamenti;  altre  volte  venivano  comune- 

mente descritte  come  due  diversi  muscoli. 

rioi^  odewlZ  ^"'J'r''^':  ^«"0  muscolo  lagrimale  poste- 

noie  0  dell  Horner,  e  un  fascelto  muscolare  discretamente  lame  e 
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grosso,  quadrangolare  allungato,  il  quale  nasce  principalmenle  dal  pe- 
riostio del  terzo  superiore  della  cresta  lagrimale  c  della  vicina^  por- 
zione dell'  osso  lagrimale  ,  talora  però  anche  parzialmente  dall'  apo-  , 
neurosi  otturante  la  docciatura  lagrimale  ,  e  decorre  verso  1  angolo 
interno  delle  palpebre  formando  un  arco  convesso  trUernammte  {\  gì^- 
casi  la  Fig.  75).  Prima  di  raggiungere  l'  angolo  mtcrno,  1  ampio  ed 
^appianalo  ventre  del  muscolo  si  divide  in  un  capo  superiore  ed  m 
uno  inferiore,  dei  quali  l'uno  portasi  al  margine  palpebrale  supe- 
riore l'altro  all'inferiore.  Di  questi  fasci  alcuni  aderiscono  qui  al 
tessuto  irabecolare  della  superficie  posteriore  del  legamento  palpe- 
brale altri  involgono  i  condottini  lagrimali;  la  »nassa  pmapa/e  pero 
si  prolunga  verso  i  margini  palpebrali  e  nel  loro  interno  verso  la 
commessura  esteriore.  Una  parte  di  queste  fibre  muscolari,  che  ven- 
dono descritte  sotto  il  nome  di  muscolo  subtarsale  g.,  decorre  emro 
.e  dietro  le  ciglia,  separato  dalla  porzione  palpebrale,  fra  il  margine 
libero  del  tarso  e  l'involucro  del  margine  palpebrale.  Desso  non  rag- 
"•iunee  la  commessura  esteriore,  in  quanto  che  le  sue  fibre  si  mse- 
riscono  già  prima  in  varj  punti  nella  cute  dell'involucro  de  margine 
nalpebrale.  L'  altra  estremità  della  porzione  lagrimale  del  muscolo 
eiace  sulla  zona  marginale  della  cartilagine  e  decorre  al  dinnanzi 
delle  ciglia.  Portasi  fino  al  di  là  della  commessura  esteriore ,  ove  i 
fasci  delle  due  metà  si  incontrano  formando  angoli. 

*1  La  parte  del  legamento  palpebrale  si  divide  in  una  meta  su- 
veriore  e  in  una  inferiore.  Amendue  si  spiccano  m  parte  dalle  estre- 
mità esterne  e  dalle  corna  lendinose  del  legamento  palpebra  e  ,  m 
nane  dalle  maglie  lendinose  situate  profondamente,  nelle  quali  ma- 
glie si  risolve  la  superficie  posteriore  del  legamento  in  discorso,  non 
.che  dall'involucro  fibroso  del  sacco  lagrimale.  l  fasceiu  decorrenti  m 
Toss/m^  dei  margini  palpebrali  giacciono  in  parte  sopra 
Ili  altri  (in  h.),  e  in  parte  poi  ricoprono  i  asci  più  Periferie,  della 
pane  del  pettine  lagrimale,  e  giungono  colle  loro  estremila  /- 8  linee 

1  r~  ""la"  deriva  in  parte  dalla  metà  interna  del 
le-amenlo  palpebrale,  in  parte  dalle  vicine  superficie  ossee,  e  in  ispecie 
uof  Sorlo  del  processi  mascellare  superiore  fin  gin  al  canale  m- 
fraorbitale  e  dall'osso  frontale  fino  alla  incisura  supraorbttahs.  Alcuni 
celti  pi^oven.ono  anche  profondamente  dal  tessuto  lendinoso  de 
elament'o  palpebrale  e  dall'  intonaco  fibroso  de  --«^  f,?-  f  ^J, 
fascelii  sono  fitti,  colorali  in  oscuro  e  passano  1  uno  nell  a^'O 
1.  0  temporale  enza  interruzione  e  senza  aderire  tenacemente  .\ 
substrat7solo  alcuni  fasci  escono  dal  circolo  per  aderire  qua  e  la 

^'^)^rd=^tf  muscolo  trovasi  uno  strato  di  ^ 
disseminalo  più  o  meno  copiosamente  di  tessuto  ^J^^'^l/j^, 
strato  aderisce  più  o  meno  lenacemenie  alla  ^"P 
45ine  e  trovasi  unito  col  tessuto  sottocutaneo,  bntro  que>to  strato  >. 
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cino  al  margine  palpebrale  libero,  ricoperte  dal  muscolo  ciliare  e  in- 
volte da  tessuto  adiposo,  giacciono  le  ciglia  k.  11  loro  fondo  si  eleva 
di  {"'  ed  anche  più  al  dissopra  del  livello  della  superficie  marginale 
delle  palpebre.  Una  porzione  delle  ciglia  riposa  quasi  immediatamente 
sulla  superficie  della  cartilagine  ed  è  tenacemente  con  essa  adesa; 
un'altra  parte  poi  giace  alquanto  più  lassamente  entro  lo  strato  sot- 
lomuscolare ,  più  vicina  o  più  lontana  dal  tarso  e  a  varia  altezza. 
Alquanto  vicino  allo  sbocco  si  apre  in  ogni  ciglio  una  quantità  di 
glandolo  sebacee  racemose      il  cui  prodotto  adiposo  irrora  le  ciglia. 

*]  In  grande  prossimità  delle  ciglia  trovansi  numerosi  piccoli  peli 
m.,  i  cui  involucri  sono  parimenti  provveduti  di  glandole  sebacee 
bene  sviluppate.  Le  ciglia  sono  soggette  ad  un  continuo  cangiamento. 
Allorquando  hanno  raggiunto  la  loro  lunghezza  normale,  ciò  che  ha 
luogo  entro  150  giorni  all' incirca,  il  loro  bulbo  si  distacca  (come 
in  /.),  mentre  sviluppasi  sulla  papilla  un  nuovo  pelo ,  che  sospinge 
mnanzi  a  sé  il  pelo  vecchio  fino  a  che  desso  cade  oppure  viene  ri- 
mosso sotto  uno  sfregamento,  nelle  lozioni  della  faccia,  ecc. 

e)  La  membrana  palpebrale  esterna  n.  è  un  prolungamento  del 
generale  integumento  assai  tenero  e  povero  di  elementi  elastici  il 
quale  prolungamento  aderisce  agli  strati  sottoposti  mercè  un  lasso 
tessuto  sottocutaneo  a  lunghe  fibre  e  privo  di  adipe,  e  si  può  solle- 
vare in  ampie  pieghe.  Nel  tessuto  sottocutaneo  giacciono  numerose 
glandole  sudorifere  o.  e  i  teneri  involucri  di  finissimi  i)eli  p  che 
guerniscono  la  cute  palpebrale  esterna. 

f)  Sulla  superficie  interna  del  tarso  e  della  fascia  tarso-orbitale  ^iace 
saldamente  unita  da  rigido  tessuto  connettivo  sottomucoso  ,  h  con- 
juncttva  tarsi  q.  contraddistinta  dalle  sue  papille. 

Dessa  nella  palpebra  superiore  non  passa  d'un  tratto  sulla  pie^a 
di  transizione.  Piuttosto  osservasi  sul  labbro  interno  una  docciatura 
piana  r.,  che  si  mostra  specialmente  evidente  nel  sollevamento  delle 
palpebre  merce  1  azione  del  muscolo  subtarsale,  ed  è  della  massima 
importanza  pratica,  in  quanto  che  si  soffermano  quasi  sempre  entro  di 

ZVmZr  P""''""''  "''^''^'^  congiuntivale,  i  quali  non  ponna 

facdmente  venir  rimossi  mercè  lo  sfregamento  e  la  compressione. 
g  ì  vasi  arteriosi  deUe  palpebre  derivano  dall'  arteria  oftalmica. 

ibe  o  7Z  ^TT   ■  cartilagine  vicino  al  margine 

ibero  delle  palpebre,  si  anastomizzano  molteplicemente  coi  rami  del- 

ve^Tj.V'T      '  ^"f temporal-superficiale  anteriore  e  ?rfl6- 

Hma  n.  nl^T'l'  ^  «'■c'^'  ^'^s«o>«''i  circondanti  la 

nnia  palpebrale,  Varcus  tarseus  superior  e  Vinferior 

Le  ,ene  raccolgonsi  nella  ^ena  palpebrale  superiore  e  nell'inferiore 

f  S'/lwT  ^'"'P^'^l'^  pedice  e  nella  vena  facialis  antica 

tomasce  I  H  "  supMi  della  faccia  e  sot- 


tomascellari. 

I  nervi  cutanei  sono  diramazioni  del  trigemino.  Il  muscolo  orbìro 

t;;rÄ  foì'z 
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Nosologia.  —  Le  palpebre  si  ponno  considerare  siccome  ripiega- 
ture della  cute  eslernn,  che  subirono  cene  modificazioni  nelle  loro 
singole  parli  cosliluenii.  In  correlazione  con  ciò  anche  le  vane  forme  ■ 
della  blefarite  altro  non  sono  che  ripetizioni  di  quei  processi  che  si 
osservano  quotidianamente  in  altre  regioni  dell'integumento  generale 
^  che  sono  abbastanza  noli,  e  quindi  non  occorre  una  dettagliata  de- 
scrizione di  esse.  ,  , 

1°  Assai  frequentemente  le  jmlpebre  sono  in  tutto  il  loro  spessore 
avviluppate  in  un  processo  di  proliferazione  del  tessuto  Ordmana- 
mente  avvien  ciò  secondariamente,  per  trapiantamento  dell  infiamma- 
zione dalie  parli  circostanli;  il  centro  del  focolajo  vuol  essere  ricer- 
cato ora  nella  congiuntiva,  ora  nel  globo  dell'  occhio  ,  nell'  orbita  o 
nelle  sue  pareti  ossee,  oppure  nelle  parli  molli  delle  vicine  porzioni 
della  faccia.  La  compartecipazione  delle  palpebre  suole  in  tali  circo- 
stanze piuttosto  darsi  a  conoscere  coi  sintomi  dell'  edema  infiamma- 
torio  e  retrocede  rapidamente  appena  il  processo  ha  superato  il  suo 
acme  nel  centro  del  suo  focolajo  e  comincia  a  dissiparsi  Talora  pero 
la  proliferazione  infiammatoria  del  tessuto  conduce  di  latto  ali  iper- 
troka  delle  parti  costituenti ,  massime  allorquando  si  ripetono  più 
frequenli  gli  attacchi  dell'infiammazione,  oppure  allorché  il  processo 
fondamentale  piega  nel  decorso  cronico  e  mantiene  più  a  lungo  la 
blefarite  in  leggeri  gradi  d'intensità. 

Non  di  rado  però  la  blefarite  si  manifesta  anche  piuttosto  spon- 
tanea e  con  gradi  elevati  o  massimi  d'intensità.  Allora  il  prodotto  si 
è  una  massa  rigida,  soda,  che  consta  prevalentemente  di  cellule  pro- 
liferanti e  di  nuclei,  la  quale  massa  si  raccoglie  prmcipa  mente  negli 
strati  interni  più  lassi  delle  palpebre,  e  di  solito  produce  tumori 
assai  ampi.  Queste  masse  d'ordinario  si  fondono  hen  presto  in  pus 
mentre  alla  periferia  in  causa  della  continuata  proli  erazione  del  tes- 
suto vanno  ognor  più  dilatandosi  {ascesso  palpebrale). 
Vii  ^30  è  una  forma  speciale  della  blefarite.  Svduppas.  solo 

di  rado  primario  nelle  palpebre,  ma     .^'^"^'K^'  '""^t^'^^Z^^^^ 
mente  p/ocedendo  dalle  parti  circostanti  della  faccia.  E^^o  ^^^^^^^^^ 
d' ordiLio  grandi  porzioni  delle  palpebre,  e  se  si  ^  ^^^^^^^^^ 
tempo  provoca  la  corrugazione  di  esse  in  informi  lumoii.  Pai  di 
snSo'  dlTrugge  le  palpebre  in  tutta  la  loro  estensione  ,  passa  sul  a 

f^sul  ^i/^S  e  consuma  ben  -^^'^^ ^X\Zn 
bita  insieme  col  loro  contenuto  a  lassa  struttura,  qualora  non  avvenga 

'^'T—zioni  egualmente  grandi  producono  .  talo-  -IJornmio 
delle  palpebre  gli  ulceri  sifiMci  secondarn.  ^^''^Jl^'!'^'^^^^^ 
estendono  alle  palpebre  dalle  parli  molli  «••'«ostanu  e  dalle  o^^a  de  la 
faccia.  Talvolta'però  si  manifestano  f  «»'«»'^«^"^"j^P.f/'  ,  f^^^^^^^^^ 
Provengono  alloi-a  di  solito  da  nodi  duri  e  P«<^°  ^^^"^ '  '  2' e 
sedendla  cale  esteriore  <^  tessuto 

.mentre  si  fondono  principiando  dalla  superlicie ,  ingeneiano  oiribiU 
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ulceri  con  pavimento  infiltrato,  margini  corrosi  ripidi  e  secreto  sco- 
lorato. Questi  ulceri  poi  nel  periodo  di  settimane  e  mesi  si  esfen- 
dono ognor  più  in  tutti  i  sensi,  e,  se  non  vengono  distrutti  per 
tempo  con  una  conveniente  cura  ,  residuano  stati  analoghi  a  quelli 
ohe  suole  produrre  il  lupo  delle  palpehre. 

2°  In  altri  casi  non  meno  frequenti  infiammazione  si  limila  a 
singole  parli  costituenti  delle  palpebre,  la  blefarite  è  parziale. 
'  a)  La  cute  palpebrale  e  il  sottoposto  lasso  tessuto  connettivo  par- 
tecipano quasi  sempre  in  grado  assai  notabile  alla  risipola  facciale. 
Quest'ultimo  spesso  penetra  eziandio  più  profondamente,  ed  allora  la 
congiuntiva  presenta  i  sintomi  dell'  edema  infiammatorio  e  perfino 
quelli  della  vera  chemosi.  Nel  decorso  della  risipola  sviluppansi  non 
di  rado  pustole  sulla  superficie  delle  palpebre ,  oppure  si  formano 
ascessi ,  i  quali  sono  capaci  di  produrre  gravi  devastazioni  nei  lassi 
strali,  come  pure  nella  cute  esteriore. 

La  dermatite  palpebrale  spesso  nasce  primariamente  in  seguito  a 
violenti  lesioni  traumatiche,  e  specialmente  dietro  le  ustioni  e  le  caute- 
rizzazioni. Avvengono  allora  con  discreta  frequenza  estese  suppura- 
zioni dell'involucro  palpebrale  esterno,  non  che,  venendo  la  perdita 
di  sostanza  riempita  da  una  cicatrice  fortemente  corrugantesi,  accor- 
ciamenti della  cute  palpebrale,  distacchi  delle  palpebre  dal  bulbo  con 
o  senza  incurvamento  di  esse  (Ectropium).  Se  il  processo  suppurativo 
passò  ad  intaccare  la  superficie  marginale  libera  delle  palpebre,  al- 
lora ne  risulta  non  di  rado  un  saldamenio  della  rima  palpebrale  per 
un'estensione  maggiore  o  minore  (Ankyloblepharon).  Se  in  causa  del- 
Testesa  azione  del  momento  eziologico  la  suppurazione  si  è  diffusa 
fin  entro  il  sacco  congiuntivale,  la  superficie  palpebrale  interna  si 
salda  ben  anche  per  una  maggiore  o  minore  estensione  insieme  colla 
superficie  del  bulbo  (Symblepharon  anterius). 

Le  ulceri  cutanee  inoltre  in  casi  rari  trovano  la  loro  causa  nella 
zmculazione  del  pus  dell'ulcero.  Allora  hanno  tutto  il  carattere  del- 
f  ulcero  sifilitico  primario,  e  più  di  spesso  si  estendono  assai  lungi 
ni  tutele  le  direzioni.  La  loro  sede  prediletta  è  la  superficie  margi- 
nale della  palpebra  rivestita  di  un  più  sottile  integumento. 

hioltre  la  cute  palpebrale  esterna  è  assai  frequentemente  sede  di 
ejfiorescenze  esantematiche.  Non  vi  è  quasi  alcuno  esantema  a  de- 
corso acuto  0  cronico,  che  non  si  possa  talora  localizzare  anche  sulle 
palpebre.  Sono  di  una  speciale  importanza  pratica  le  efflorescenze 
pustolose  dell  eczema  e  del  vajuolo.  Infatti  desse  non  di  rado  spun- 
lano  in  grandissimo  numero  sui  margini  palpebrali,  ed  allora  tal- 
volta addirittura  oppure,  perdendo  il  loro  carattere  specifico  e  pas- 
ouesr„hi.r'  '^^''1?  '  ««"ducono  alle  tristi  conseguenze  di 

nerfinn      r  ^      ''P'^'f  ^"^  suppurazione  delle  glandole  dei  peli  o 

Ärgt?pX:.;i;i;°'ecT      ^  ^^^^ 

]  Inoltre  vuol  essere  qui  menzionata   l'Ephidiosis  palpebrarum 
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ovvero  sudamina  delle  palpebre.  Essa  incontrasi  di  rado  ,  e  ordina- 
riamente solo  presso  gli  individui  che  sono  in  genere  inclinali  a 
sudori  profusi  in  singole  parti  del  corpo.  Le  palpebre  appajono  co- 
perte di  uno  strato  d'un  liquido  appiccaticcio,  il  quale,  se  vien  tolto, 
si  riproduce  ben  presto  di  bel  nuovo  sotto  forma  di  piccole  goccio- 
line che  si  fondono  insieme.  Nella  regione  superiore  più  pieghettala 
della  palpebra  superiore  questo  secreto  viene  più  di  spesso  ridotto 
in  ischiuma  dal  batter  delle  palpebre,  e  vi  produce  anche  facilmente 
escoriazioni. 

b)  Anche  le  ghiandole  dei  peli  delle  palpebre  sono  assai  soggette 
all'infiammazione.  Si  ripete  in  esse  quel  medesimo  processo  che  in 
altre  parti  dell'  integumento  generale  suolsi  designare  col  nome  di 
«  Acne  Consecutivamente  a  certe  cause  nocive  cominciano  infatti 
a  proliferare  le  cellule  che  giacciono  sulla  parete  interna  degli  in- 
volucri delle  ghiandole,  e  nelle  loro  successive  metamorfosi  rappre- 
sentano il  secreto  glandolare  adiposo.  La  cavità  delle  ghiandole  viene 
corrispondentemente  più  o  meno  distesa.  Simultaneamente  pero  si 
intumidisce  anche  il  tessuto  connettivo  circondante  1  involucro  delle 
glandole  in  causa  dell'iperemia  delle  sue  reti  vascolari  e  della  pro- 
liferazione infiammatoria  de' suoi  elementi. 

JSeqli  infimi  gradi  d'intensità  del  processo  la  tumefazione  mtlani- 
matoria  àeW involucro  di  tessuto  connettivo  delle  ghiandole  e  solo 
lesserà,  la  malattia  si  manifesta  di  preferenza  coli  aumento  del  se- 
creto il  quale  del  resto  pel  suo  aspetto  esteriore  non  si  discosta  no- 
tabilmente dalla  materia  sebacea  normale  della  cute.  In  molti  casi 
una  parte  delle  cellule  di  nuova  formazione  diventa  cornea,  mentre 
viene  dalle  cellule  sviluppatesi  più  tardi  nel  pelo  entanienle  sospinta, 
in  avanti,  e  presentasi  allora  all'apertura  dell'mvolucro  del  pelo  sotto 
forma  di  piciole  squamette  adipose  o  di  erosi,  grigie,  adipose  più 
grandi,  erüdermoidee,  le  quali  ricoprono  il  abbro  palpebrale  esterno 
fer  una  maggiore  o  minore  estensione,  e  rivestono  a  mo  d.  guaina 
E  un  tratto  le  singole  ciglia  o  mazzetti  d.  esse  all'interno  od  al- 
f'esterno  dell'involucTO.  Il  rimanente  del  secreto  si  ess.ca  in  croste^ 
giallastre,  le  quali  aderiscono  abbastanza  tenacemente  alle  ciglia  ed 

"^m'^'pià  elevati  d/intensità  dell'infiammazione  iUec'efo  cre- 
sce considerevolmente  di  massa,  diviene  più  tenue,  p.u  somighanie 
n  pus  a  formazione  delle  croste  sul  margine  palpebrale  e  ol  remodo 
op  o-  Contemporaneamente  però  anche  la  P-  iterazione  de  e.^^^^ 
ne  l'inro/^cro  di  tessuto  connettivo  della  glandola  e  a  a,  i^  ure 
eiante  il  margine  palpebrale  si  tumefa  considerevol  nenie  "eha  re 
fone  delle  g  ondole  infiammate,  si  sviluppa  un  cosi  detto  nodo  di 
^l^r^  un  vero.  --^^  dl^nilliU^lf'^hi^^^: 

il  processo  morboso  di  proliferazione  si  rende  manifesto  anche  negu 
involucri  dei  peli. 
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*]  I  bulbi  delle  ciglia  si  tumefanno  fortemente,  si  dilatano  in  modo 
da  giacere  sulla  papilla  con  una  superficie  più  o  meno  piana;  nel 
tempo  istesso,  in  conseguenza  di  un  notabile  rigonfiamento  delle  cel- 
lule che  li  costituiscono,  diventano  dessi  molli,  si  lasciano  compri- 
mere con  facilità,  o  si  mostrano  persino  vischiosi.  E  quivi  sorpren- 
dente renorme  loro  ricchezza  dì  pigmento,  e  per  il  lussureggiare 
della  vegetazione  resta  incompleta  o  viene  ritardata  la  trasforma- 
zione cornea  e  lo  scoloramento  delle  cellule  dei  peli.  Le  cellule  del 
canal  midollare  ora  si  rinvennero,  ora  mancavano  in  parte  o  in  to- 
talità. La  guaina  interna  della  radice  aderisce  tenacemente  al  tronco, 
■ed  invece  assai  lassamente  alla  guaina  esterna,  per  lo  che  le  ciglia 
si  ponno  levare  facilmente  e  senza  dolore. 

Se  il  processo  aumenta  ancora,  ciò  che  spesso  avviene  secondaria- 
«lente  in  quanto  che  il  contenuto  delle  glandole  raccoglientesi  agisce 
sulle  sue  parli  vicine  come  un  corpo  straniero,  oppure  se  il  processo 
■SI  manifesta  addirittura  con  una  assai  grande  intensità,  allora  la  sup- 
purazione è  il  risultato  ordinario.  Allora  il  contenuto  proliferante 
■della  ghiandola  assume  le  proprietà  del  pus,  mentre  contemporanea- 
mente il  tessuto  circondante  l'involucro  e  flogisticamente  tumefatto 
«1  scompone  ed  aumenta  cosi  la  cavità  purulenta.  Allora  il  processo  sup- 
purativo SI  è  comunemente  già  trapiantato  sull'  involucro  propria- 
mente detto  del  pelo ,  e  condusse  quivi  già  ad  una  degenerazione 
purulenta;  se  si  estrae  il  rispettivo  pelo,  vi  lien  dietro  uno  zaffo 
«rigio-bianch.cc.o,  il  quale  consta  di  cellule  purulenti,  che  giacciono 
entro  e  fra  le  guaine  della  radice  trovantisi  in  istato  di  copiosa  pro- 
literazione  cellulare,  e  le  circondano  anche  esternamente.  Il  prodotto 
purulento  può  inoltre  vuotarsi  attraverso  lo  sbocco  aperto  dellmvo- 
lucro  del  pelo,  ovvero  apresi  una  via  sotto  la  continua  fusione  dei 
t^essuti  inh  irati ,  arriva  poco  a  poco  alla  superficie  e  si  perfora  al- 
l  esterno,  dopo  aver  fatto  protrudere  l'epidermide  a  mo'  di  vescica. 
Ü^ZroZflT'  ^"«^^.«de  in  vicinanza  dello  sbocco  del  rispettivo 
mnp  n  -f  sviluppansi  più  di  spesso  le  pustole  dell'acne. 

Sa    i^JonP  r  T'^'-        ^^^'"'"^^"'^  «  prontamente 

•sorlo  <^pn?        "  ^  '"^'^^^  P'^'-fora.-e  il  tessuto  più 

Drocest  H'T  P'^'''^^^'^)-  Col  vuotamento  del  pus  il 

Se  sflor/vn^^^       '}.'''\'^  Talora  però,  a  motivo 

aeile  slavorevoli  condizioni,  il  processo  non  arriva  a  Lar  -ione  svi 

rEàr  '-"^^^  pustole' un'./cra,  la  quale  va^  gnof  p  ù  a  " 

sua  cimata,  quanto  per  le  sue  conseguenze.  ^ 
palpXalP       '''''  P«''^^^«"«  «"le  esteriore,  cosi  anche  sul  margine 

LaT/?,»   1  °       "»  ^olo  mazzetto  di  ghiandole-  ora 

5  b  '  f'^S"^"dole  sebacee  di  uno  o  di  tutti  e  qu^nttro  i  n  argini 
nome  di  '7''"PP^^^        P-"»««^-««'  e  allora  tale  stato  po  tà 
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Tanto  nell'uno  che  neiraliro  caso  può  il  processo  offrire  qualsi- 
voglia erado  d'inlcnsilà.  L'Acne  discreta  si  manifesta  con  maggiore 
frequenza  sotto  la  forma  nodosa  e  pustolosa.  La  Blepharitis  ciharis  , 
invece  ha  luogo  relativamente  più  spesso  nei  gradi  assai  leggeri  d  m- 
lensità,  e  presentasi  allora,  a  motivo  della  poca  tumefazione  del  mar- 
ine palpebrale  iperemico  ,  sotto  forma  di  una  ailczione  prevalente- 
mente icrefona  {Blepharitis  ciliaris  secretoria).  Pero  eziandio  .  gradi 
più  elevati  d'intensità  della  blefarite  ciliare  sono  accidenti  assai  co- 
muni. Essi  conducono  di  consueto  assai  rapidamente  ad  una  consi- 
derevole ipertrofia  del  tessuto  connettivo  che  involge  le  glandole  e 
gli  involucri  delle  ciglia,  e  quindi  ad  una  più  o  meno  notabile  tu- 
mefazione e  indurimento  del  margme  palpebrale  {Blepharitis  cilians 
hrpertrophica).  Assai  più  di  rado ,  dopo  una  parziale  suppurazione 
del  prodotto  infiammatorio,  sviluppansi  ulceri  sul  margine  palpebrale 
le  quali  vanno  ognor  più  estendendosi,  confluiscono,  distruggono  il 
labbro  palpebrale  esterno  per  una  maggiore  o  minore  estensione,  si 
approfo.idano  ben  anche,  e  ponno  riescire  sommamente  perniciose  a 
motivo  della  perdila  di  sostanza  che  vi  va  congiunta  {Blepharitis  ci- 

liaris  ulcerosa).  .     j  n    ui  r  „  ..,1^ 

*1  Intimamente  collegata  colla  forma  secretoria  della  blefaro-ade- 
nite  e  diversa  propriamente  solo  pel  grado  è  h  Seborrhoea  cihans 
Questa  viene  osservata  solo  assai  di  rado,  e  anche  allora  e  associata 
aUa  eborrea  dell'altra  cute  della  faccia.  11  margme  palpebrale  non 
è  qu  vi  tumefatto,  è  solo  temporariamente  iperemico,  ma  continua- 
mente coperto  di  croste  adipose  di  una  tinta  g.allo-grigiasira,  le  quah 
aderiscono  sai  lassamente  all'  epidermide ,  allorquando  sono  levate 
i  Hp  oTcono  rapidamente,  e  trascurando  la  pulitezza  delle  palpebre 
•a-eiun-ono  in  breve  tempo  una  considerevole  grandezza. 

Mela  d'essere  menzionato  anche  il  itfi/mm  Smgoh  granuli  tro- 
van  i  con  discreta  frequenza  depositati  fra  le  ciglia  sul  labbro  esterno 
delle  nalpeb  e  Talora  Questi  si  accumulano  ben  anche.  In  un  caso 
fi  labbr?pa  peb  ale  esterno  e  la  zona  anteriore  della  superfìcie  mar- 
iinale  delle  due  palpebre  sinistre  si  mostrarono  fittamente  dissemi- 
nati di  una  infinità  di  sifl-atti  tumori  della  grandezza  di  un  grano  di 
mWio  giaìlò^b  anchicci,  di  durezza  cartilaginea,  cos  che  il  margine 
S  bVal  presentava  l''aspetto  di  un  fico  spaccato.  1  tumori  consta- 
paipeordie  p  .  -'^j  glandolari  resesi  cornee. 

''"1  Ouatch  ^olt  u  se  vato  sulle'  palpebre  anche  il  Molluscum. 
r  Lac'^tilanZ  non  s'infiamma  quasi  mai  primariamente  e  spon- 
c)  ^«  '  .„.^  assai  frequentemente  infiammazion 

mmmmm 

processo  si  circoscrive  sempic  piuuu.  J  mtolocico  nella  sua 

degli  otricelli  ghiandolari  comuni.  U  processo  patologico  nu 
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essenza  è  quel  medesimo  dell'alene  cUiar/s.  Però  i  rapporti  analomici 
la  grande  distanza  degli  acini  dallo  sbocco  delle  ghiandole,  l'umet- 
tazione del  labbro  palpebrale  interno  per  parte  delle  lagrime,  la  po- 
sizione celata  e  l'involgimento  della  maggior  parte  della  ghiandola  entro 
un  tessuto  cartilagineo  solido  non  cedevole  producono  varie  sin^^^ola- 
rità.  E  da  ascriversi  a  ciò  se  i  gradi  minori  d'intensità  del  processo 
nelle  ghiandole  del  tarso  non  si  osservano  facilmente.  È  già  neces- 
saria appunto  una  proliferazione  del  tessuto  che  si  manifesti  con  una 
discreta  violenza,  affinchè  la  cartilagine  tratta  in  compassione  possa 
rammollirsi  e  venir  distesa  dal  contennto  della  glandola,  perchè  pos- 
sano ulteriormente  venire  inviluppati  nel  processo  gli  strati  più  su- 
perdciah,  e  possano  così  rendere  esteriormente  visibile,  mercè  il  ros- 
sore ci  injezione  e  la  formazione  del  tumore,  il  focolaio  infiammatorio 
In  armonia  col  a  richiesta  intensità  del  processo,  il   prodotto  de!là 
prohferazione  del  tessuto  è  di  solito  purulento,  e  precLmnie  o  pu- 
rulento piiro,  oppure  è  una  massa  densiccia  ,  gelatinosa    striata  di 

embrionale,  e  che  e  commista  a  vero  pus  in  una  maggiore  o  minore 
proporzione  procentuaria.  Questo  prodotì^  non  trovasi  solo  nel  domin  o 
della  cavita  medesima  della  glandola,  ma  ben  anche  nelle  parti  v 
cine  proliferanti,  il  focolajo  infiammatorio  ha  il  carattere  1  u.f  a  J  " 
J  Egli  e  assai  probabile  che  lo  spessore  e  la  resistenza  delTes^mn 
cartilagineo  spieghino  una  infiuenza'  sulla  degene  zione  puru  enta 
del  prodotto  dell'infiammazione,  in  quanto  che'  sottopòn"  ono  1  con 
tenuto  glandolare  proliferante  ad  una  certa  ure^<,\nnT.  iJ  ,  a' 

vanno  cosi  rendendosi  ni.N  .al  r  ^  ^^"^  ^^^'^^  ^^"e  glandole 
al  dissop,^  della  sunerfi  .e  Hp  I    '  P«™«"^"«  «"'«cino  di  sollevarsi 

che  si  desi^vna  L  no  '  -  ^^J^^^^^^       '  '  ' 

lilagine  a  viene  ^atSlt  distensione  della  car-' 

eui^racino  inc'on  rTmino"  rette'^^^^^  ^"^"^  '~  '  '^^ 

cola  glandolare  infiamnVm?  bercio  a  norma  che  la  vesci- 

0  /^oL/  re  Iella  caS  n^n^  ^"'^  P^-^^'^  ^^'^^^^^ore 

'a  cute  palpebrale  esSe  n  v  "'^"'^'^^^  P'""'^«'«  ^'^^^ 

Inni  eJerlZ  Ti^lTZZ  Sp  I  f  '  '                       tarso  (//orrfeo- 

nello  spessore  del             '    /  ^1""^          '^'^^^  cartilagine, 

eolla  nfed^^a  'n  t^tt -'"^''^      ^'^^^"^'«"^  «vvien 

memente-  .^li  òrS  J  direzioni,  e  quindi  anche  unifor- 

n  più  ^r-''-:  m^m   'g  S^  P^^^'^  --P-  forma 

l  «Ila  cartilagine  con  una  pt^^  ^-J«.  ^^"^^''«"^  «PPoggiarsi 
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1.  L'Ascesso  palpebrale. 

Quadro  della  malattia.  -  Insieme  ai  sialomi  dell'infiammazione 
è  caratleriüico  lo  sviluppo  di  un  tumore  pm  o  meno  esteso  e  non 
L/r^SLo,  dapprUcipio  duro,  ma  cke 

e  poscia  è  fluttuante,  situalo  entro  il  lasso  tessuto  sotto  l  in.oluao 

''7'tLmmazione  si  manifesta  spesso  con  una  viva  febbre  ed  ha 
.MH      cari  ieri  del  ßemmone.  L'involucro  esteriore  della  palpebra 
ronare  aTora  profondamente  ed  uniformemente  arrossato,  caldo,  teso 
e^^plend  n^e;  il  tumore  sottopostovi  è  duro  sotto  Ü  tatto,  molto  sen- 
sibilò  ad  ogni  tocco  e  assai  dolente.  In  altri  casi  l'iperemia  e  1  au- 
memo  locale  della  temperatura  ,  la  sensibilità  e  la  do  orosita  sono 
Tssai  m^bori,  la  febbrè  manca  affatto,  il  tumore  comcide  maggior- 
menteTo°li  ascessi  congestivi  o  freddi.  Dapprincipio  il  tumore  e 
TeCe  di  una  notabile  consistenza,  perfino  carlilagineo;  a  misura 
nerò  che  fondesi  il  prodotto  della  proliferazione  del  tessuto  ,  anche 
\rnnmia  ione\i  fa  più  palese  e  va  estendendosi  maggiormente 

'^''rPiù  di  snesso  che  non  sulle  palpebre,  sviluppansi  ascessi  nella 

«alinenle  ?«' ;'°  f, ,"„,-,„aie.  Venivano  prima  d' ora  desenl . 
rouTTroC'^di' aÄ::  e     i.,«»,.  .norohè  ■^  pus  s,  era  g,a 

fauo  suada  est«™menle  „oc<.r.enü  l,  a,m«Uci 

Cause.  —  Causa  piossuun  ,     „„^„„^  na  pebrale.  Spesse 

cimnki  0  d'allra  nalura  el.e  «"'  '«"""'^'^Cpossa  rinvenire  una 

voUe  pe™  ;                      mol.i  easi  l-aseesso 

'tElt'efEs'n.  -'■fascesso  palpebrale  si  sviluppa  sempre  acu,c. 
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Il  processo  suol  decorrere  con  vera  rapidità  allorquando  ha  il  ca- 
ratlere  flemmonoso;  nel  caso  contrario  ponno  passare  ben  anche  una 

0  più  sellimane  prima  che  l'ascesso  abbia  raggiunto  il  suo  completo 
sviluppo  e  si  incammini  verso  gli  esiti. 

Una  risoluzione  dell'ascesso  senza  suppurazione  è  sempre  un  caso 
estremamente  raro;  avviene  quasi  sempre  la  suppurazione.  Questa 
incomincia,  mentre  il  tumore  cresce  ancora,  in  uno  o  più  punti,  va 
ognor  più  estendendosi ,  si  porta  verso  la  superfìcie  e  vi  si  rende 
osservabile  mercè  lo  sviluppo  di  uno  o  più  punti  purulenti.  D'ordi- 
nario il  pus  si  fa  strada  attraverso  l'involucro  palpebrale  esterno,  più 
di  rado  perfora  la  fascia  tarsoorbitalis,  oppure  amendue  le  parti. 

Vuotato  il  pus,  il  tumore  si  avvizzisce  e  la  cavità  dell'ascesso  gua- 
risce di  solito  bentosto,  ordinariamente  senza  lasciare  alcuna  conse- 
guenza, anche  allorquando  sofferse  eziandio  il  muscolo  orbitale  nel 
dominio  del  focolajo  della  infiammazione.  In  rari  casi  eccezionali  la 
suppurazione  assume  un  carattere  maligno,  e  sotto  una  progrediente 
fusione ,  massime  della  cute  esteriore ,  conduce  a  considerevoli  per- 
dite di  sostanza,  le  cui  conseguenze  ponno  essere  estese  cicatrici  ir- 
regolari. 

Un  simile  esito  può  del  resto  risultare  anche  per  un'  altra  via  . 
allorquando  cioè  l'ascesso  si  vuota  assai  tardi  o  solo  per  una  piccola 
parte,  e  la  cute  esteriore  delle  palpebre  in  causa  della  continuata  fu- 
sione del  prodotto  inflammalorio  si  assottiglia  per  un  gran  tratto  o 
si  perfora  simultaneamente  in  diversi  punti ,  e  non  ricopre  più  la 
cavila  dell'ascesso  se  non  sotto  forma  di  ponti  sottoscavali;  oppure 
allorché,  a  carattere  iperstenico  dell'infiammazione,  il  tumore  si  mor- 
tifica gangrenosamente  insieme  ad  una  gran  parte  della  cute  palpe- 
brale esterna.  In  tali  casi  ne  risultano  facilmente  cicatrici  estese  e 
queste  implicano  sempre  un  grave  pericolo  per  la  mobilità  e  per 
la  posizione  delle  palpebre. 

Nel  caso  che  il  pus  si  vuoti  entro  il  sacco  congiuntimle ,  l'espe- 
rienza dimostra  poter  avvenire  un  parziale  simblefaro  o  lo  sviluppo 
di  fitte  cicatrici  della  congiuntiva,  che  irritano  il  bulbo. 

fRATTAMEiNTO.  —  Ha  per  iscopo  innanzi  tutto  di  arrestare  l'ascesso 
nel  suo  sviluppo,  e  quindi  circoscrivere  il  processo  di  proliferazione 
aei  tessuto;  nel  caso  poi  che  sia  già  in  corso  la  suppurazione,  di 
operare  ■</  pm  presto  possibile  l'evacuazione,  e  di  provvedere  per  un 
modo  di  guarigione  opportuno  all'attitudine  funzionale  delle  palpebre. 

1  òe  l  infiammazione  ha  un  carattere  flemmonoso  ,  è  prescritta 
una  rigorosa  antiflogosi  generale  e  locale.  Sotto  quest'ultimo  rapporto 
sono  raccomandati  prima  dello  sviluppo  della  suppurazione  partico- 

ghiacciati,  adattandoli  a  norma  dell'aumento 
locate  della  temperatura.  Il  loro  effetto  può  essere  in  caso  di  neces- 

reainnpT'^'^''       Sanguisughe,  applicate  in  numero  sufficiente  sulla 
legione  temporale. 

Allorquando  poi  V  inflammazione  si  mostra  meno  tumultuar 
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procede  con  siiilomi  meno  violenti,  in  ispecie  con  un  minore  svi- 
luppo locale  di  calorico  ,  dovrebbe  rispondere  meglio  allo  scopo  la 
copertura  della  palpebra  con  una  pezzuola  di  lino  o  perfino  l'azione 
del  calore.  A  quest'ultimo  intento  sono  meno  a  consigliarsi  i  cala- 
plasmi,  come  pure  i  fomenti  con  compresse  inzuppale  di  acqua  calda, 
in  quanto  che  non  c  quasi  possibile  oiienere  un  riscaldamento  adaiio 
uniforme  neppure  allorquando  il  paziente  è  assistilo  con  prudenza  e 
diligenza.  È  in  ogni  caso  più  sicuro  coprire  la  palpebra  maiala  con 
un  piunmcciolo  di  ovatta  fissalo  mercè  un  cerotto  adesivo  od  una 
fascia  di  flanella. 

2°  Se  osservasi  già  in  un  punto  la  fluttuazione,  convien  passare 
alla  spaccatura  della  cavità  purulenta,  11  taglio  deve  produrre  in 
quest'ultima  una  apertura  possibilmente  ampia;  però  vuol  essere 
semfire  diretto  parallelamente  al  margine  palpebrale,  e  possibilmente 
anche  esser  profondo.  Allorché  poi  l'evacuazione  del  pus  è  seguila 
possibilmente  completa  mercè  la  pressione,  viene  introdotto  entro  la 
cavità  dell'ascesso  un  piumacciolo  di  filaccia  e  si  applica  la  fasciatura 
sopraddetta.  Allorquando  la  cavità  dell'ascesso  ha  una  piccola  esten- 
sione in  confronto  della  grandezza  del  tumore,  la  fasciatura  dovrebbe 
esercitare  solo  una  leggera  pressione;  allorché  poi,  in  conseguenza 
della  fusione  del  tumore  avvenuta  per  la  massima  parte,  la  cavila 
dell'ascesso  ha  raggiunto  una  considerevole  circonferenza,  riesce  ne- 
cessario di  applicare  più  saldamente  la  fasciatura  per  mantenere  a 
più  immediato  mutuo  contatto  le  pareti  della  cavità  dell'ascesso  e 
per  favorirne  il  saldamente,  e  quindi  per  accelerare  essenzialmente 
la  guarigione.  Bisogna  portare  la  fasciatura,  rinnovandola  1  -  2  volte 
al  giorno,  fino  a  che  la  cavità  dell'  ascesso  è  completamente  ehmsa 
e  non  versa  più  pus.  S'intende  da  sè  che,  prima  di  ciascuna  appli- 
cazione della  fasciatura,  vuol  essere  evacuato  il  pus  e  ripulita  la  ca- 
vità ;  così  pure,  nel  caso  che  la  spaccatura  siasi  eseguita  con  un  la- 
glio  hmgo,  le  labbra  della  ferita  devono  essere  portate  m  una  posi- 
zione favorevole  al  reciproco  saldamento  prima  di  applicare  la  la- 
sciatura. , 

3°  Se  l'ascesso  si  è  già  aperto  spontaneamente,  e  l  apertura  aeua 
perforazione  è  assai  piccola  e  ben  anche  in  posizione  sfavorevole , 
è  vantaggioso  il  dilatarla  artificialmente.  Se  il  pus  si  è  latto  strada 
posteriormente,  riesce  assai  utile  una  controapertura  nella  cute  pal- 
pebrale esteriore ,  per  potere  assicurare  il  vuotamenlo  ali  esterno 
mercè  1'  applicazione  di  un  piumacciolo  di  filaccia.  Allorché  la  cute 
palpebrale  esterna  è  divenula  assai  sottile  per  una  grande  esicnstone 
e  rninaccia  mortificazione,  od  allorché  dessa  è  conservala  solo  sotto 
forma  di  parecchi  ponti  fra  le  aperture  di  perforazione  qua  e  la  dis- 
seminate, la  spaccatura  di  essi  è  precisamente  comandala  allo  scopo 
di  oiienere  una  cicatrice  possibilmente  piccola. 


2.  Acne  ciliaris,  Acne  solitario  del  margine  palpebrale. 

Quadro  della  malattia.  —  Sono  caratleristid  alcuni  focolaj  in- 
flaminatorj  circoscritti,  i  quali  sollevano  il  labbro  palpebrale  esterno 
sotto  forma  di  nodi  tondeggianti  delimitati ,  e  di  solito  passano  in 
suppurazione. 

I  nodi  dell'acne  sono  legati  all'esistenza  di  glandole  sebacee,  e  per- 
ciò s'incontrano  solo  sul  labbro  palpebrale  esterno  guernito  di  cigliai 
e  nelle  sue  più  prossime  adjacenze.  Sono  più  frequenti  sul  margine 
palpebrale  superiore  che  non  sull'inferiore,  in  quanto  che  in  questo 
le  ciglia  e  le  loro  glandole  sebacee  sono  meno  sviluppate.  Ordina- 
riamente esiste  un  solo  nodo;  talora  però  se  ne  sviluppano  eziandio 
parecchi  ad  un  tratto  in  varj  punti  dei  margini  palpebrali. 

/  smgfo/i  wod«  raggiungono  d'ordinario  il  volume  di  un  pisello. 
•Giacciono  entro  il  tessuto  sottocutaneo,  aderiscono  però  tenacemente 
alla  cute  esterna  del  margine  palpebrale  tesa,  più  o  meno  profon- 
damente arrossata  e  talora  calda  al  tatto  ,  e  si  ponno  spostare  al- 
quanto sul  tarso.  Sul  loro  apice  arrotondato  spuntano  ciglia  in  vario 
numero.  Fra  le  basi  delle  ciglia  si  distingue  nel  dominio  del  tumore 
dapprincipio  solo  una  desquamazione  aumentata  MV epidermide,  op- 
pure VI  si  scorgono  piccole  croste  di  materia  sebacea  essiccata.'  Più 
■tardi  sviluppasi  sull'apice  del  tumore  assai  spesso  un  punto  purulento 
■od  una  vera  pustola,  dopo  di  che  il  pus  perfora  ben  presto  l' epi- 
dermide. ^ 

Se  il  nodo  dell'Acne  sviluppasi  assai  rapidamente  ,  suol  formarsi 
'un  edema  mflammatorio  molto  estesoj  talora  le  palpebre  si  tume- 
•lanno  persmo  considerabilmente  in  tutta  la  loro  estensione,  come  se 
minacciasse  un  grande  ascesso.  D'ordinario  il  tumore  è  allora  anche 
assai  sensibile  ai  contatti  esterni  e  sommamente  dolente. 

Cause.  —  L'  acne  ciliaris  si  manifesta  isolato  in  qualsivoglia  pe- 
riodo della  vita  in  amendue  i  sessi  e  nelle  più  svariate  condizioni 
dell  esistenza.  Vi  si  sviluppa  d'ordinario  senza  che  se  ne  possa  sco- 
prire una  causa  esterna.  In  altri  casi  l'ultima  causa  però  sono  in- 
dubbiamente certi  nocumenti  meccanici,  fisici  o  chimici.  Sono  spe- 
cialmente a  ricordarsi  sotto  questo  punto  di  vista  la  sporcizie,  il  su- 
diciume. Il  molto  stropicciare  e  soffregar  le  palpebre,  la  formazione 
ai  croste  e  1  escoriazione  dei  margini  palpebrali,  sussistendo  un  ca- 
tarro congiuntivale,  ecc.  Sembra  che  lo  stato  irritativo  della  cute  este- 
dX  sebacee  P^^ovocato  si  trapianti  di  preferenza  sulle  ghian- 

Gh  individui  che  sono  in  generale  assai  inclinati  all'acne,  la  cui 
cute  e  molto  untuosa  al  tatto  ed  è  abbondantemente  gucrnita  di 
comec  om,  sono  1  più  frequentemente  colpiti  dall'acne  ciliare.  In  ispecie 

^no  Lr"""'"^''  P^'"'"^'''  ^'^"^  1'"'^«"-'^'  individui 

^ono  foriemenie  esposti  alla  malattia  in  discorso,  così  che  hanno  a 
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comballcre  con  essa  sovente  per  mesi  ed  anni.  Anche  gli  irritamenti 
invisibili,  il  vento,  il  fumo,  la  polvere,  il  soggiorno  in  località  va- 
porose, gli  sforzi  degli  occhi,  i  piccoli  eccessi  venerei  e  dietetici,  e  , 
perline  l'usare  certi  cibi  e  bevande,  per  esempio  il  cacio,  cibi  con- 
ciati con  aceto,  il  vino  ecc.,  conducono   allora  quasi  regolarmente 
allo  sviluppo  di  uno  o  parecchi  nodi  di  acne.  Tale  predisposizione, 
come  per  l'acne  di  altre  parli  della  cute,  è  probabilmente  fonduta 
sovra  una  abnorme  costituzione,  sovra  una  troppo  grande  consistenza 
del  secreto  glandolare.  Infatti,  vuotandosi  difficilmente  all'esterno  il 
secreto  solido  ,  si  ottura  agevolmente  lo  sbocco  della  ghiandola,  la 
materia  sebacea  si  raccoglie  entro  quest'ultima,  ne  distende  le  pareti 
e  diventa  ben  anche  rancida,  e  quindi  agisce  come  una  causa  nociva 
meccanica  e  chimica;  basta  allora  un  leggero  irritamento  per  risve- 
gliare l'infiammazion  e. 

Decorso  ed  Esiti.  —  Ogni  singolo  nodo  dell'acne  si  sviluppa  acu- 
tamente, in  pochi  di  raggiunge  l'acme  e  si  avvia  poi  rapidamente- 
verso  i  proprj  esili.  Presa  nel  suo  complesso  però  ralTezione  non  di 
rado  ha  una  durata  assai  lunga  in  quanto  che,  sussistendo  una  pre- 
disposizione, un  nodo  germoglia  dopo  l'altro  e  percorre  le  sue  iasi.. 

Il  nodo  dell'  acne  può  retrocedere  in  qualsivoglia  stadio  del  suo 
sviluppo,  scomparire  di  nuovo  per  la  via  del  riassorbimento  senz'es- 
sere giunto  fino  alla  suppurazione.  In  via  eccezionale  shndurisce  ben 
anco  (Acne  indurata) ,  e  perdura  allora  mesi  ed  anni  sotto  forma 
di  un  tumore  indolente ,  duretto  ,  tondeggiante  ,  della  grandezza  da 
un  grano  di  canape  ad  un  pisello,  che  giace  entro  il  tessuto  sotto- 
cutaneo e  aderisce  tenacemente  alla  cute  esterna  del  margine  pa  pe- 
brale.  Di  solilo  suppura,  e  il  pus  si  evacua  o  attraverso  il  condotlo- 
escretore  della  ghiandola,  oppure  si  apre  un'uscita  attraverso  la  cute 
palpebrale  esterna,  ordinariamente  vicino  allo  sbocco  dell  involucro 
del  pelo,  ove  solleva  prima  l'epidermide  a  mo'  di  pustola.  Vopo 
l'evacuazione  del  pus  il  nodo  si  avvizzisce  ,  e  ordinariamente  dopo 
pochi  giorni  scompare  ogni  traccia  di  esso.  Talora  pero  si  residua 
un  po'  di  ipertrofia  del  tessuto  sottocutaneo,  e  nel  caso  che,  sussi- 
stendo molta  predisposizione,  siffatti  processi  si  sviliippmo  spesso  e 
in  vari  punti  dei  margini  palpebrali,  ponno  questi  ultimi  mspessi,si 
callosamente  anche  in  tutta  la  loro  estensione.  Del  resto  m  tali  cir- 
costanze può  anche  facilmente  aver  luogo  secondariamente  una  ft/c- 
farite  cilüvre  nello  stretto  senso  del  vocabolo,  in  quanto  che,     p io- 
ducendosi  sempre  gli  stati  irritativi,  alla  perhne  vengono  t.-avohc  nel 
processo  eziandio  tutte  le  glandole  sebacee  e  e  oro 
^  *1  In  casi  rari  nella  località  delle  pustole  dell  acne  si  sv.lu  no 
ben  anche  ulceri,  che  vanno  ognor  più  estendendosi  ni  P';«  ;^'^' 
ed  allorquando  dopo  aver  persistito  a  lungo  guariscono  ^^^^^^ 
piccole  cicatrici  raggiate,  le  quali  ponno  ^P'^S«''« . '^i      ^  '^'^.^^^^^^^^ 
inlluenza  sulla  posizione  delle  ciglia.  fJia.olucro  rf<^''^'    '»''^  ''^^^ 
tale  del  resto  non  viene  di  solito  tratto  m  consenso.  Taholia  pt.o 
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osservansi  suppurazioni  dì  esso  con  perdita  permanente  delle  ciglia 
rispettive. 

*]  Merita  menzione  il  fatto,  che  cioè  compajono  sui  margini  pal- 
pebrali nodi  sifilitici  secondari,  i  quali  ponno  simulare  una  efflore- 
scenza di  acne,  e  trascurando  un  trattamento  antisifiliiico  produrre 
estese  perdite  di  sostanza  per  la  via  di  una  lenta  suppurazione.  La 
croniciià  di  sillalte  ulceri,  la  forma  dentata  de' loro  margini,  l'into- 
naco lardaceo  e  la  forte  infdtrazione  e  durezza'  del  fondo  dell'ulcera 
li  fanno  però  facilmente  diversificare  da  un  semplice  nodo  suppurante 
dell'acne. 

Trattamento.  —  Questo  deve  innanzi  tutto  distruggere  la  predi- 
sposizione che  per  avventura  esistesse ,  o  quanto  meno  attenuarne 
l'effetto.  Se  poi  il  processo  si  è  già  sviluppato,  conviene  limitare  la 
proliferazione  del  tessuto  e  faciHtare  l'evacuazione  del  prodotto. 

Sotto  il  primo  rapporto  è  della  massima  importanza  ,  insieme  ad 
una  accuratissima  rimozione  delle  possibili  cause  occasionali,  la  più 
minuziosa  pulitezza  delle  palpebre.  Esistendo  la  predisposizione,  de- 
vono spesse  volte  entro  la  giornata  i  margini  palpebrali  venir  toccati 
con  un  pannolino  fino  inzuppato  di  acqua  ,  allo  scopo  di  impedire 
le  raccolte  di  secreto  o  di  lamelle  epidermoidee,  imperocché  queste 
possono  favorire  l'otturamento  degli  sbocchi  dei  follicoli.  Riesce  pure 
vantaggioso  lo  stirare  di  quando  in  quando  le  ciglia  colle  dita,  per 
toghere  prontamente  le  ciglia  distaccate  che  vanno  cangiandosi.  Alla 
sera  prima  di  coricarsi  non  si  deve  trascurare  la  spalmatura  con  pic- 
cole quantità  di  grasso  fresco  (pag.  420). 

Se  sviluppasi  già  un  nodo  d'acne,  converranno  maggiormente  i 
cataplasmi  freddi  allorquando  l'intensità  dei  sintomi  inflammatorj  è 
grande,  il  rossore  è  intenso,  lo  sviluppo  di  calorico  è  forte  e  i  do- 
lori sono  violenti.  Negli  altri  casi  si  può  con  fiducia  lasciar  da  banda 
qualsivoglia  metodo  terapeutico,  o  limitarsi  alle  spalmature  del  tu- 
more con  adipe,  aspettando  gli  esiti  sotto  l'osservanza  del  regime 
oculare.  Se  compare  già  il  pus,  e  la  forte  tensione  e  dolorosità  del . 
tumore  richiedono  un  pronto  soccorso,  una  piccola  incisione  sarà  il 
mezzo  migliore.  "SeW  Acne  indurata  si  dovrà  seguire  un  processo 
ana  ogo  a  quello  usato  per  i  calazii.  Nelle  suppurazioni  trovano 
applicazione  i  mezzi  usati  nella  forma  ulcerosa  della  blefarite. 

3.  Blepharitis  ciliaris,  Acne  confluente  del  margine  palpebrale. 

Quadro  della  malattia.  —  Sono  caratteristici  il  rossore  e  Vintu- 
mescenza  inflaìnmatoria  del  margine  palpebrale,  massime  del  labbro 
esterno  delle  palpebre,  e  il  loro  rivestimento  di  lamelle  gialliccie  epi- 
dermoidee o  di  vere  croste,  le  quoM  incollano  insieme  le  ciglia  in 
ITi  ^  aderiscono  più  o  meno  tenacemente  all'epidermide 

1   1  sintomi  diretti  sono  in, certo  qual   modo  variabili  a  norma 
«ei  grado,  a  cui  si  è  già  sviluppata  la  malattia. 
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a)  Nella  forma  secretoria  V  intumescenza  non  è  mollo  considere- 
vole, ma  lo  ò  invece  il  rossore  del  margine  palpebrale.  Vepiderrnide 
vi  si  mostra  singolarmente  sottile  ,  così  clie  il  corio  ipereniico  tra- 
spare di  un  rosso  vivace.  Fra  le  ciglia  si  raccolgono  continuamente 
sottili  squame  epidermoidali  frammiste  a  piccoli  granuli  di  secreto 
glandolare  essiccato.  Talora  si  scorgono  ben  anche  già  croste  più 
ampie  di  una  massa  epidcrmoidalc  adiposa  ,  le  quali  circondano  le 
basi  di  parecchie  ciglia,  e  prolungandosi  sui  peli  a  mo'  di  guaina  li 
riuniscono  in  fascetti,  ed  hanno  evidentemente  radice  nell'interno 
degli  involucri  istessi  delle  ciglia,  sorgono  da  questi. 

b)  La  forma  ipertrofica  è  specialmente  caratterizzata  dal  conside- 
revole aumento  di  massa  delle  parti  costituenti  il  labbro  palpebrale 
.esterno,  dalla  tumefazione  e  addensamento  della  parte  rispettiva  della 
cute  palpebrale  esteriore  e  del  lasso  tessuto  che  circonda  le  gtiiandole 
dei  peli.  Il  labbro  palpebrale   esterno  colle  sue  più  prossime  adja- 
cenze  si  mostra  arrossato,  tumefatto  ora  uniformemente,  ora  a  nodi , 
ed  arrotondalo.  11  suo  integumento  è  visibilmente  infiltralo,  ed  assai 
teso  finché  il  processo  infiammatorio  si  mostra  alquanto  vivo,  mas- 
sime poi  allorché  procede  con  forte  edema  congestivo;  più  tardi, 
scemando  l'intensità  dell'infiammazione,  la  cute  esterna  appare  alquanto 
più  flaccida,  perfino  a  sottili  rughe,  e  permette  di  disimguere  chia- 
ramente col  tatto  il  sottoposto  tumore  alquanto  duro  o  perfino  carti- 
lagineo. Sulla  superficie  irovansi  croste  epidermoidali  eslese  e  croste 
di  materia  sebacea  puriforme  essiccala,  le  quali  incollano  insieme  le 
ciglia  a  mo'  di  fascetti.  Assai  frequentemente  al  dissolto  di  queste 
croste  s'incontrano  eziandio  fenditure  dell'epidermide  e  vere  esco- 
riazioni, le  quali  mandano  sangue  facilmente  e  si  ricoprono  sempre 
ben  presto  di  nuove  croste.  Di  quando  in  quando  spuntano  in  varie 
località  del  margine  palpebrale  ^nche  punti  purulenti  e  vere  pustole  di 
acne,  massime  allorquando  la  forma  tuberosa  del  lumoi-e  accenna  ad 
una  non  uniforme  affezione  dei  singoli  aggregali  di  ghiandole.  Ael 
caso  poi  che  sifl-atti  focolaj  purulenti  si  sviluppino  coniinuamente  in 
maggior  numero,  la  malattia  acquista  gradatamente  la  significazione 
della  blefarite  ciliare  ulcerativa.  .       .  „ 

c)  Anche  nella  forma  ulcerosa  dell'  infiammazione  delle  glandole 
del  margine  palpebrale  sono  sintomi  costanti  il  rossore  vivo  od  oscuro 
l'intumescenza  e  l'addensamenio  del  margine  palpebrale,  special men  e 
del  labbro  esteriore  e  delle  parti  ad  esso  circoslanii.  La  super/me 
esterna  della  parte  marginale  delle  palpebre  ,  f'^,^«"'"^"^'^  j'/'H^ 
mento,  appare  coperta  di  grosse  croste  bruno-g.allic  le      pus  c 
calo  le  quali  vengono  traforate  da  alcune  ciglia  co  locate  a  disianza 
le  une  ddle  altre  e  incollate  insieme  a  mazzetti,  ed  aderiscono  tcna- 
qua  e  là  a  queste,  come  pure  alla  -^^«^^«^  I te",  i 
altrove  pii  anche  irovansi  .saW^e    raccogliendosi  f  '^^ 

recente,  spesso  commisto  a  sangue.  Se  la  secrezione  del  P^^ 
^sso  scaturisce  sovente  dalle  fenditure  e  dai  crepacci  delle  cro.ie, 
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massime  se  si  esercita  su  quest'ultime  una  leggera  pressione.  Rimosse 
queste  croste,  il  labbro  palpebrale  esterno  e  le  sue  adjacenze  si  mo- 
strano rivestiti  di  una  epidermide  estremamente,  sottile;  'in  parecchi 
punti  però  sono  veramente  escoriati  e  mandano  facilmente  sangue, 
e  non  di  rado  sono  anche  solcali  da  fenditure  superficiali;  qua  e  là 
scorgonsi  punti  purulenti  o  pustole,  mentre  in  numerose  altre  loca- 
lità si  palesano  perdite  di  sostanza  ulcerose,  le  quali  si  approfondano 
più  0  meno,  secernono  un  pus  sovente  scolorato,  tenue  e  striato  di 
sangue,  hanno  un  fondo  lemboso  alfatlo  irregolare  e  margini  consi- 
mili, non  di  rado  vengono  ricoperte  da  granulazioni,  e  nel  centro 
sono  d'ordinario  perforale  da  uno  o  più  ciglia.  Queste  ultime  più  di 
spesso  trovansi  'sciolte  entro  l'involucro,  si  ponno  facilmente  estrarre 
0  cadono  da  sè  medesime,  dopo  di  che  si  evacua  talora  dalla  cavità 
dei  follicoli  una  considerevole  quantità  di  pus.  Nei  casi  di  vn  grado 
più  elevato,  e  specialmente  in  quelli  che  durano  da  lungo  tempo, 
queste  ulceri  sono  spesso  cosi  numerose  che  confluiscono  per  tratti 
estesi,  mentre  il  loro  pavimento  si  approfonda  ognor  più  entro  il  tes- 
suto del  margine  palpebrale  e  distrugge  le  parti  che  vi  si  trovano. 
II  labbro  palpebrale  esterno  appare  allora  come  corroso  da  perdite 
di  sostanza  affatto  irregolari;  anzi  talora  mmica  completamente  e  in 
sua  vece  scorgasi  una  specie  di  solco  o  di  docciatura  con  marsini 
mcavati  e  corrosi,  dalla  quale  sporgono  fuori  spesse  volle  solo  poche 
-cigha  in  parte  immiserite,  e  sul  cui  fondo  notansi  sovente  già  cica- 
trici raggiate  irregolari. 

2°  Ad  eruzione  più  acuta,  come  pure  durante  le  esacerbazioni  del 
processo  avviene  assai  frequentemente  la  sviluppo  di  un  edema  con- 
gestivo.  Sovente  SI  circoscrive  alla  zona  del  margine  palpebrale  più 
prossima  al  labbro  esteriore ,  e  fa  sporgere  il  margini  istesso  sotto 
orma  di  un  grosso  tumore  rosso  intenso.  Spesso  però  questo  edema 
si  estende  eziandio  sulVintera  palpebra  e  la  fa  noubilmente  intumi- 
dire. Allora  sono  un  sintomo  discretamente  costante  anche  dolori  più 
mZTv']'  '""V  ^''"^^"^i^à  del  processo  dimi- 

T    '  f ^^'«"dio  il  lato  subbiet- 
tenluir"^  '         pronunciato,  rimane  solo  una  grande 

,n  .n  r  '''5-  "°^""^ento  irritante  che  colpisce  l'occhio  ed 
un  senso  di  prurito,  di  ardore,  di  mordicazione  ne  margini  palpe- 
brali ricoperti  di  croste  ed  escoriati  "icub'ni  paipe 

^ff^^onf  rf^"^'  ^'Ì"«o"^''«"o  spesso  non  infrequenti  nelle 

n IT  1  '^'''''W^ano  la  blefarite.  Infatti  l'adenite  del  margine 
meno   V 1  '    !  'T'''''  congiuntivale  più  o 

omi  JÄ^         ìT'"""'  P'"  '  l""g«'  èassai  comunemenle^con' 

li        r  P'^''''^  '^P'ti<^o,  ed  a  motivo 
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*]  Talora  si  sviluppano  per  la  via  della  proliferazione  del  tessuto 
sullo  sbocco  delle  glandole  della  cartilagine  granuli  simili  ad  uova 
di  rana  analoghi  ai  tracomatosi ,  talora  in  sì  grande  quantità  che  si 
appianano  reciprocamente  e  fanno  apparire  nodoso  il  lahhro  interno. 
In  via  eccezionale  vi  si  associa  ben  anche  una  infiammazione  del 
sacco  lagrimale. 

Cause.  —  Corrispondentemente  all'essenza  del  processo,  le  cause 
non  sono  in  generale  diverse,  da  quelle  dell'acne  cutaneo.  Anche  nella 
blefarite  ciliare  conviene  ammettere  l'esistenza  di  una  predisposizione  j 
quanto  meno  è  da  attribuirsi  parzialmente  ad  una  anormale  costitu- 
zione del  secreto  ghiandolare. 

Quali  cause  occasionali  sono  a  considerarsi,  come  ncWAcne  ciliaris 
discreta:  la  sporcizie,  il  fumo,  la  polvere,  il  vento,  gii  sforzi  degli 
occhi,  ecc.  In  casi  rari  la  causa  prossima  della  blefarite  sono  pidoc- 
chi dei  peli  0  pidocchi  comuni,  che  si  sono  fermati  Ira  le  ciglia, 

*]  In  questi  ultimi  tempi  vien  sostenuta  la  presenza  di  una  crit- 
togama negli  involucri  dei  peli,  e  si  crede  di  aver  in  essa  trovato  un 
momento  eziologico  importante,  perchè  discretamente  frequente,  della 
blefarite  ciliare.  Questi  parassiti  devono  essere  molto  somiglianti  a 
quelli  del  /cipo.  Palesano  però  di  rado  più  di  1-2  ramificazioni  con 
spore  a  lunghi  articoli.  Si  rinvennero,  insieme  a  crasse  squame  epi- 
dermoidali,  sotto  forma  di  una  massa  rigida,  che  circondava  entro 
la  guaina  della  radice  la  radice  del  pelo  breve,  acuminata  e  non  tu- 
mefatta. Il  pelo  si  poteva  qui  estrarre  di  solilo  facilmente  e  senza 
dolore.  Le  blefariti  da  essi  provocate  dovrebbero  essere  molto  osti- 
nate ,  riprodursi  sempre,  procedere  con  formazione  di  pustole  e  di 
croste,  ed  alla  fine  condurre  all'atrofia  ed  alla  totale  perdita  delle 
ciglia,  come  pure  alla  deformazione  del  nepitello  con  ectropio.  De- 
vono essere  indubbiamente  contagiose  ,  e  riscontrarsi  di  solilo  presso 
parecchi  membri  di  una  sola  famiglia. 

Spesse  volte  la  malattia  sviluppasi  anche  secondariamente,  nel  de- 
corso di  infiammazioni  della  congiuntiva,  in  quanto  che  ,  esistendo 
la  predisposizione,  il  processo  per  una  parte  si  può  trapiantare  dt- 
rettamente  sulle  ghiandole  palpebrali ,  e  per  1'  altra  parie  poi  può 
eziandio  trovare  il  momento  eccitante  nella  formazione  delle  croste 
sugli  sbocchi  dei  follicoli  dei  peli.  Inoltre  sotto  il  punto  di  vista  ezio- 
logico sono  di  molta  importanza  anche  gli  esantemi  acuti,  \n  ispecie 
i\  vajuolo,  e  inoltre  V  eczema  e  V  impetìgine.  Nel  caso  che  sii  aiti 
esantemi  si  localizzino  sulle  palpebre  sotto  forma  di  numerose  elUo- 
rescenze,  allora,  finito  il  processo  che  ne  è  causa,  si  residua  non  di 
rado  una  blefarite  ciliare,  la  quale  coincide  in  tutti  i  suoi  caratteri 
coircene  ciliaris,  c  non  può  più  venir  da  questo  separata. 

Decorso.  —  La  blefarite  ciliare  è  decisamente  una  affezione  co- 
nica, il  cui  decorso  si  protrae  mesi  ed  anni.  In  alcuni  casi  la  ble- 
farite ciliare  perdura  ben  anche  quale  malatt,a  abHuale  per  tuttaja 
mta  fino  alla  tarda  vecchiaja.  Quivi  ordinariamente  si  alternano  esa- 
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cei'bazioni  più  o  meno  violenti  e  remissioni.  Queste  ultime  sono 
spesso  tanto  complete ,  che  mentre  perdurano  non  si  può  propria- 
mente dire  trattarsi  di  una  infiammazione,  e  rimangono  visibili  solo 
le  accidentali  conserjiienze  della  precessa  affezione.  Però  la  menoma 
causa  nociva  basta  allora  a  richiamare  l' infiammazione  e  a  mante- 
nerla per  settimane.  Abbastanza  frequentemente  siffatte  esacerbazioni 
si  manifestano  persino  periodicamente j  senza  una  palese  causa  occa- 
sionale, in  determinate  epoche  dell'anno,  per  esempio  in  primavera. 

Esiti.  —  1"  Allorquando  la  predisposizione  non  è  troppo  forte, 
oppure  venne  col  tempo  totalmente  estinta,  la  blefarite  ciliare  gua- 
risce spesso  spontaneamente  sotto  una  opportuna  condotta  del  ma- 
lato. Così,  per  esempio ,  vedesi  non  di  rado  un'adenite  del  margine 
palpebrale  sviluppatasi  nel  periodo  della  pubertà  cedere  coli'  entrare 
in  un'età  più  matura,  senza  che  siasi  adoperato  alcun  rimedio.  Colui 
però  che  conterà  positivamente  sovra  un  tale  esito,  si  troverà  spesso 
deluso  dopo  aver  molto  atteso.  Si  può  sostenere  a  buona  ragione  che 
la  blefarite  ciliare  richiede  un  accurato  trattamento  terapeutico  ,  se 
non  vuoisi  che  si  prolunghi  indefinitamente  e  che  alla  fine  conduca 
a  conseguenze  irreparabili  e  spesso  cattive.  Trattata  convenientemente 
ed  osservando  il  paziente  un  metodo  di  condotta  adattato,  la  guari- 
gione assoluta  o  relativa  d'ordinario  non  è  assai  difficile.  Però  negli 
individui  assai  predispostivi  le  recidive  non  sono  rare,  e  in  singoli 
casi  la  malattia  ben  anche  resiste  pertinacemente  ad  ogni  cura^  o 
cede  alquanto  solo  temporariamente. 

Hanno  in  ciò  una  minore  importanza  il  grado  d'intensità  del  pro- 
cesso e  la  durata  della  malattia.  Per  verità  la  forma  secretoria  talora  re- 
siste a  qualunque  trattamento,  oppure  si  riproduce  sempre  di  bel  nuovo 
mentre  per  lo  contrario  casi  persistenti  da  lungo  tempo  e  molto  avan- 
zati di  blefarite  ipertrofica  od  ulcerosa  cedono  sovente  del  tutto  in 
brevissimo  tempo  sotto  un  appropriato  metodo  di  cura.  Il  grado  di 
intensità  del  processo  e  la  sua  durata  influenzano  piuttosto  i  possibili 
stati  consecutivi  della  malattia. 

2°  Cosi  durando  più  a  lungo  la  blefarite  ciliare  ipertrofica,  av- 
vengono facilmente  l'inspessimento  calloso  dei  margini  palpebrali  la 
tilosi  0  la  pachiblefarosi.  Infatti  il  tessuto  connettivo  circondante  i 
loiiicoli  dei  peli  aumenta  di  massa  in  conseguenza  della  proliferazione 
intlammatoria,  si  condensa  nel  tempo  istesso  e  forma  così  un  tumore. 
Che  solleva  il  margine  palpebrale  per  una  maggiore  o  minore  esten- 
sione, arrotonda  il  labbro  palpebrale  esterno  e  lo  fa  anche  scomparire 
in  totalità.  Questo  tumore  è  discretamente  duro  sotto  il  tatto  la 
sua  consistenza  è  sovente  quasi  cartilaginea.  La  superficie  ora  è  li- 
scia, ora  irregolarmente  tuberosa.  L'involucro  palpebrale  esterno  vi 
nnn  ^°  ^aZ^'  P'"  ^'  ^P®^^°  notabilmente  inspessito  per  ipertrofia  e  a 
norma  delle  circostanze  pallido  o  più  o  meno  arrossato.  In  causa  della 
ü.stens.oue  cu.  sottostà  da  parte  del  sottoposto  tumore  poco  sensibile 
la  zona  di  uscita  doUe  ciglia  appare  alquanto  di'atata,  e  quest'u  t  me 
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sono  non  di  rado  collocate  a  distanza  le  une  dalle  altre.  Fra  loro 
irovansi  ordinariamente  squame  cpidcrmoidali,  e  più  di  spesso  anche 
croste  più  sode  di  secreto  glandolare  resosi  corneu,  le  quali  incollano 
insieme  le  singole  ciglia  formandone  fascetti. 

*]  Nel  sodo  tessuto  del  tumore,  insieme  a  Irabecole  irregolari  o  a 
nodi  di  tessuto  connettivo  obsoleto  ,  si  videro  gruppi  di  una  massa 
sabbiosa,  adiposa,  cremosa.  È  questa  un  rimasuglio  di  glandoli'  dei 
peli,  che  furono  distese  dal  contenuto  proliferante  e  successivamenie 
distrutte.  La  loro  periferia  è  talora  assai  considerevole.  Esse  costi- 
tuiscono allora  il  nucleo  di  un  tumore  formato  di  tessuto  connettivo 
notabilmente  più  fitto.  Sono  questi  tumori  che  [ìroducono  la  scabro- 
sità della  superficie  delle  callosità  del  margine  palpebrale.  E  pro- 
babile che  il  musculus  subtarsalis  si  distrugga  per  la  massima  parte, 
si  atrofizzi,  entro  il  margine  palpebrale  tilotico. 

3°  Frequentemente  ,  nelle  adeniti  del  margine  palpebrale  di  un 
grado  più  elevato  ed  inveterate,  gli  involucri  istessi  dei  peli  vengono 
alla  fine  tratti  in  compassione.  Di  solito  cadono  in  atrofia  e  si  di- 
struggono in  totalità.  Il  margine  palpebrale  appare  allora  calvo  a 
tratti  0  in  tutta  la  sua  estensione  {Madarosis  partialis  o  totalis).  Ta- 
lora però  gli  involucri  immiseriscono  semplicemente  e  con  essi  le 
ciglia;  queste  ultime  assumono  i  caratteri  dei  <;elli,^  si  fanno  sottili 
e  destituiti  di  pigmento,  si  incurvano  in  varie  direzioni,  si  arrovesciano 
parzialmente  all'  indentro  e  vengono  in  contatto  colla  cornea  {Tri- 
chiasis).  In  opposizione  a  ciò  avviene  però  eziandio  non  di  rado  che, 
tanto  perdurando  quanto  cadendo  parzialmente  le  ciglia  normali,  si 
sviluppino  nuovi  involucri  dei  peli  entro  il  tessuto  connettivo  sotto- 
cutaneo ipertrofizzato,  e  mandin  fuori  peli  in  parte  lanosi,  in  parte 
rigidi  e  perfettamente  analoghi  alle  ciglia,  i  quali  perforano  il  mar- 
gine palpebrale  in  diversissimi   jDunli  ,  spesso  sull'i  superficie  del 
margine  palpebrale,  persino  in  vicinanza  del  labbro  mfsrno,  e  merce 
il  loro  contatto  colla  cornea  diventino  perniciosi  al  bulbo  dell  occhio 
(  Distic  hicis  2s). 

4.0  La  forma  ulcerosa  della  blefarite  ciliare  conduce  con  non  minore 
facilità  alla  a7o.s«,  e  più  frequentemente  alla  madarosi,  Ma  tnclnasi 
e  alla  disticliiasi  di  quello  faccia  la  forma  ipertrofica.  Inoltre  sono 
in  essa  ancora  a  paventarsi  assai  le  cicatrici  che  lasciano  dietro  di 
sè  le  ulceri  isolate.  Infatti  sono  desse  sempre  raggiate,  si  riuniscono 
affatto  irregolarmente,  e  danno  alle  ciglia  vicine  false  direzioni ,  e 
ripiegano  talora  sgraziatamente  alVindenlro  e  provocano  per  tal  moiio 
con  facilità  accidenti  sommamente  fatali.      ,    ,    ,     .  „„„.„^ 

Nelle  estese  suppurazioni  del  margine  palpebrale,  in  conseguenza 
della  contrazione  delle  cicatrici,  viene  ben  anche  sfiguralo  il  mar- 
qine  palpebrale  istesso  e  disturbala  la  lagrimazione.  Qualche  ol  a 
il  margine  palpebrale  si  arrotonda  0  sì  rende  acuminato  merco  I  av- 
vicinamento  reciproco  de' due  labbri  formando  un  «».70/0  ruudo  per 
cicatrici  ,  sopra  il  quale  nel  forte  battere  delle  palpebre  scivola  la- 
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cilmente  l'allra  palpebra,  e  ripiega  le  ciglia  che  vi  aderiscono.  Altre 
volte  in  conseguenza  della  corrugazione  il  labbro  palpebrale  interno 
si  avvicina  all'esterno  fino  a  che  amendue  si  confondono  insieme.  La 
zona  della  congiuntiva  tarsale  più  prossima  al  margine  viene  per  tal 
modo  arrovesciata  all'infuori,  così  che  riesce  visibile  sul  margine  pal- 
pebrale sotto  forma  di  un  orlo  rosso  intenso;  il  risultato  si  è  una 
specie  di  ectropio. 

Trattamento.  —  Le  sue  indicazioni  mirano  innanzi  tutto  a  rimuo- 
vere e  tener  lontane  tutte  le  cause  nocive,  che  ponno  suscitare  e 
mantenere  il  processo,  e  specialmente  ad  allontanare  tutti  gli  impe- 
dimenti che  per  avventura  si  oppongono  alla  secrezione  del  secreto 
glandolare;  in  secondo  luogo  hanno  per  iscopo  di  combattere  diret- 
tamente la  proliferazione  del  tessuto  ed  eventualmente  di  modificare 
la  qualità  del  prodotto  sfavorevole  alla  guarigione;  in  terzo  luogo  di 
promuovere  la  metamorfosi  regressiva  e  la  riassorzione  di  quegli 
elementi  neoformati,  i  quali,  sviluppati  maggiormente ,  minacciano 
una  ipertrofia  degenerativa  del  margine  palpebrale. 

10  L'indicazione  causale  richiede  in  primo  luogo  un  corrispon- 
dente regime  oculare.  Senza  di  questo  qualsivoglia  terapia  d'ordina- 
no riesce  a  vuoto. 

*J  Bisogna  specialmente  far  in  modo  che  il  paziente,  onde  sottrarsi 
alle  moleste  sensazioni  di  prurilo,  di  mordicazione  ,  di  ardore  ecc 
non  SI  stropicci,  nè  si  soffreghi,  ecc.,  i  margini  palpebrali,  e  ch'edl 
rmunci  ali  abitudme  forse  già  contratta  di  rimuovere  sempre  con  tòc- 
camenti  le  croste  recentemente  formatesi.  È  pure  importante  il  fu--- 
gire  colla  massima  cura  il  fumo,  la  polvere,  il  vento,  le  località  el- 
cessivaniente  riscaldate  e  vaporose,  riempite  di  esalazioni  escremen- 
tizie 0  di  vapori  acri,  oppure  artificialmente  e  vivamente  illuminate  • 
inoltre  11  risparmiare  il  più  possibilmente  gli  occhi  e  il  tener  lon- 
tano più  che  SI  può  qualsivoglia  momento  occasionale  di  stasi  e  di 
etìervescenze  del  sangue  nella  metà  superiore  del  corpo,  hi  molli 
casi  vuol  essere  dedicata  una  speciale  attenzione  anche  al  vitto  del 
.paziente,  in  quanto  che  egli  è  un  fatto  che  certe  categorie  di  ali- 
menti, merce  la  loro  influenza  sui  rapporti  secretori  delle  ghiandole 
sebacee,  sono  capaci  di  suscitare,  mantenere  ed  aumentare  gli  stali 
irrita  IVI  nel  dominio  di  esse  piandole.  Ciò  è  specialmente  noto  per 

Toio-J'  \  T'f  '  '"«Ilo  s^'^^li  e  condili  di  aromi, 

ai  ^cacio  ed  alle  bevande  spiritose. 

n.ll  ^''"f,'^^^','^"^  causale  rende  spesso  ne'  bambirri  positivamente  ne- 
ìTXl-f  V,''PP''^f' di  una  fasciatura  difensiva.  Allorquando  la 
cornon  In  '"''^""^       ^^'P^'^  ^^''^  congiuntiva  e  della 

Sri    i-r  frequentemenle  presso  i  bambini,  la  fa- 

nei  Lmhf^    ''''  e  in  modo  alfalto  speciale  raccomandala,  hioltre 

de  le  mani    "m  ''  '"''"'f-  "ìf  ^""^  P"''^'«  ^'^"^  e 

aeiie  man,,  sul  b.sogno  di  abluzioni  ripetute  più  volte  al  giorno. 

J  l'ioilre  ti  soggiorno  in  aria  fresca  e  pura  esercita  una  favore- 


vol  ssima  inOuenza  sul  successo  della  terapia.  11  paziente  dee  muo- 
versi il  più  possibile  all'aria  libera,  in  luogbi  ombreggiali,  m  un  at- 
mosfera scevra  di  vento  e  di  polvere.  In  caso  di  necessita  vuol  es- 
sere preservalo  possibilmente  contro  le  inevitabili  innuenze  nocive 
mercè  cappelli  ad  ampie  lese,  occliiali  per  la  polvere,  veli,  lenti  af- 
fumicale, ecc.  È  in  ispecial  modo  commendevole  il  soggiorno  es  ivo 
Z  paesi  alpestri ,  ove  silTalti  nocumenti  agiscono  solo  m  piccola 

Nei  caso  che  il  paziente  sia  dalla  propria  posizione  sociale  co- 
stretto a  ìwori  che  esigano  uno  sforzo  marjgiore  decjli  occhi,  questa 
causa  nociva  dev'essere  possibilmente  attenuata  merce  una  conveniente 
illuminazione  degli  oggetti  e  mercè  la  neutralizzazione  dei  vizj  d,  ac- 
/.rMTiAflivinnf^  che  oer  avventura  esistessero. 

'"Ttn  si  de^  poi  interrompere  al  malato  il  sonno  nom^rno  im- 
nerocchè  le  veglie  notturne  sono  di  un  pessimo  effetto  sulla  blefarite, 
e  non  ponno  essere  compensate  dal  sonno  durante  la  g'Ofnata 

*1  Nelle  pertinaci  adeniti  inveterate  del  margme  palpebrale ,  e 
massime  presso  gli  individui  a  pelle  molto  fina  e  a  sistema  nervoso 
Set  üco,^  ieseon^o  d'un  ottimo  effetto  i  bagni  di  ßume  ed  ancor  più 
Tba^di  mare.  Anche  i  bagni  a  vapore  vengono  da  parecchi  vantali 
•ììln  «pnnn  di  estinguere  la  predisposizione. 

2»  Za  coedizione  affano  Jispenmbile  pel  risu  lalo  lerapeunco  e 
;/  JLo  dai  mamini  palpeMi  i  secreti  cjlaniolan  nswcan- 

iì<iì  p  Vimnedire  le  escoriazioni.  . 

a)k~oyr.  un  punto  del  margine  palpebrale  moslransi  squame 
«pidermSidali  o  vere  croste,  devono  essere  tosto  rimosse  ^  lo  al  a. 
Ssio  ne  ò  non  si  dee  fare  stropicciando  la  palpebra,  al  che  il  pa- 

^^idhk  Äf?  :eÄi=i'= 

dTo  di'^dr    ponno  levare'  con  facilità  pe,-  la  massima  pa,-,e,  senza 

';~.ie^^  pÄV  atcnUn.a"tssÄrrc"re 
tnrr:eot=iÄn;.;an.^^^ 

%"„"a",l  tr  HP»««.™  dei  nwgini  palpe«  ^^^^^^^ 

necessaria  dopo  il  .so»"»  "°''r°;.ft™^src  o^le  e  com- 
insuHieicnU,  non  di  rado  raccolgonsi  g.Obse  croate  e 
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(piutamcnte  la  rima  palpebrale.  Però  le  ripuliture  sono  necessarie 
miche  di  giorno,  durame  la  veglia  del  paziente;  devonsi  ripetere 
•ogniqualvolta  appajono  sui  margini  palpebrali  secreti  essiccantisi. 

Per  rammollire  le  croste  si  può  impiegare  benissimo  acqua  pura, 
«  meglio  tiepida,  sotto  forma  di  fomenti  con  una  pezzuola  di  lino 
netta  e  fina.  Però  l'acqua  dev'essere  possibilmente  povera  di  sali,  e 
perciò  è  eccellente  l'acqua  distillata. 

*]  Molti  raccomandano  per  questo  uso  anche  l' impiego  di  tiepidi 
decotti  di  altea,  di  malva,  ecc.  Vengono  pure  vantati  i  cataplasmi  di 
riso  colto  nell'acqua,  di  farina  di  linseme  cotta  in  un  thè  di  malva. 
Alcuni  bagnano  il  margine  palpebrale  con  latte  tiepido,  entro  il  quale 
Tenne  disciolto  un  pezzetto  di  burro,  e  fanno  quindi  alla  parte  fo- 
mentazioni con  acqua  tepida  fino  a  che  si  raggiunge  lo  scopo. 

b)  Dopo  che  il  secreto  glandolare  fu  rimosso,  e  fu  allontanata  anche 
Vullima  squametta  fra  le  basi  delle  palpebre,  ed  inoltre  dopo  che  il 
margine  palpebrale  fu  asciugato  toccandolo  leggermente  con  fina  fi- 
laccia, conviene  impedire  o  quanto  meno  rendere  difficile  la  nuova 
formazione  di  croste  mercè  una  spalmatura  con  semplice  adipe  fresco. 
11  processo  per  questa  operazione  e  i  mezzi  corrispondenti  vennero 
già  indicati  a  pagina  420.  Prima  di  coricarsi  alla  sera  queste  spal- 
mature con  adipe  non  dovrebbero  trascurarsi  giammai;  durante  il 
giorno  poi  desse  riescono  molto  utili,  ed  è  bene  ripeterle  dopo  ogni 
■ripulitura  dei  margini  palpebrali. 

5°  In  non  pochi  casi  il  trattamento  terapeutico  leste  citato  basta 
per  far  cessare  la  blefarite  in  un  tempo  relativamente  breve.  Tutt'al 
più,  se  i  fenomeni  infiammatorj  sono  più  fortemente  pronunciati,  si 
dovrà  con  temporarj  cataplasmi  freddi  scemare  la  proliferazione  del 
tessuto  come  tale  e  favorire  la  scomparsa  dei  disturbi.  Allorché  si 
può  dimostrare  che  la  blefarite  fu  suscitata  e  mantenuta  da  nocu- 
menti esterni,  dura  da  breve  tempo  e  non  produsse  alcuna  notabile 
alterazione  materiale,  ed  allorquando  il  paziente  coadjuva  l'effetto 
terapeutico  eolla  più  esatta  osservanza  di  tutte  le  prescrizioni  mediche 
è  assai  grande  la  prospettiva  di  questo  felice  risultato.  ' 

40  Se  però  è  già  avvenuta  una  notabile  ipertrofia  e  tumefazione 
del  margine  palpebrale,  e  se  per  avvmtura  la  malattia  sussiste  già 
da  lungo  tempo,  allora  i  mezzi  testé  accennati  spesse  volle  non  ba- 
stano più  a  guarire  la  blefarite,  ed  é  bene,  non  scostandosi  da  questo 
metodo,  il  mescolare  V adipe  con  rimedj  irritanti,  specialmente  col 
^precipitato  rosso  (  l/j  -  gr.  per  1  dr.  di  ung.)  ;  sempre  nella  suppo- 
sizione che  pm  violenti  sintomi  flogistici  non  consiglino  un  «reum- 
riw  insistere  nel  metodo  controstimolante. 

Gli  unguenti  irritanti  vengono  d'ordinario  applicati  tma  sol  volta 
11  giorno,  ottimamente  prima  di  coricarsi,  più  di  rado  anche  al  inat- 
imo.  Infatti  un  uso  più  frequente  provoca  con  facilità  violenti  stali 
irritativi.  Allorquando  la  formazione  di  croste  è  assai  copiosa,  questi 
unguenti  vengono  durante  il  giorno  rimpiazzati  con  vanlageio  da 
Siellu-aj. 

ci 


s^fUce  adipe.  Alla  loro  appliea/àone  dee  sempre  precede^^^^^^^^^ 

c„r«Ii«™«  ripulilura  del  marg„.e      P*"'«.  ^  P°7;%2^^^^  »X 
cura  che  i;u„guc,uo  venga  r^^^^^^^^^^ 

si  deve  approfondare  '  .^''^ ^if^le^^^^  raggiunge 
che  conseguila  ali  »PPl''«  '^e,  Uerapeuiici.  e  speciatoenle  l'ap- 
un  grado  considerevole  I  uso  di  mezz  ^«'»P      .'     ^  |^  j3„„  ^  vin- 

plica.ione  di  '^'^ilJ^ttlitiCte  suscilat^  se,  loro 

cere  prontamente  lo  sialo  ollreciò  si  residua  un 

„algr'ado,  i  <•»'<''■  ,4'  P™|S  Sg  ne^pa^rrie  si  lumePa 
=""-:°'Zbiren  e  Xre  bene  usare"  sol,l  o'goi  2  o  3  giorni 
persino  nolabil  nenie    ano  intervalli  ad  una  semplice  an- 

l'unguenlo  irritante  e  limilarsi  neyi  i  .^^^ 
„V!ogorf  ed  alle  spalmature  con  ^»  »  J;  p;;,  datoli, 

r'"^  '"Te  é  Tr^JlS  dilotlS/darie'dosi  d!.o«,  pro- 
;Xdo  agru^g^r;»  gradatamente,  in  relazione  colla 
crescente  tollerabilità.  ,i:^pn,;pnrp  che  in  parecchi  casi  sus- 

irritanti.  Parecchie  volte  vesce  allora  piovevo  e  una 

&s  ^r:i  t^s^;: = — — 

"Äe  nelle  accennate  condizioni  -^^f      J^^f  tmrni' at 
guelto  dello  Scarva:  Rp.  ^ercur  P       .  vubr,  Ex  rac^ 

Ir.  1  ^/\^U"g^7/•,ran  tLp"  ru^^üa^dose  di  gr.  4  -  6 
cip'itató  òtanco  e  da  gran  tempo  a.  frequenza  Tos- 

per  dram.  2  di  ung.  ««'^P'\,y  f!,  "''\Vform  "  P^'^^^«  ' 

?ido  di  zinco,  Vanume  f  ^e^^^  vantato  unguento  • 

però  è  in  -^'^ 2X:\Zr^^-^^  ^'  P'^'^' ' 

del  Janm:  Rp.  Tutiae  F^ep.,  doi  specialmente  raccoman-; 

albi  dr.  1/2  ,  Ung  simpl.  ^  ''•  J-  ^/^^  ^^^^^^^^  int^eferaia.  I 
dato  negli  individui  f^u  ™f  ^^'^  ',,^e^^^^^^  bisogno  della  mas-  •  \ 
*]  Non  si  può  mai  inculcare  "  ^"^^^^^^^  \  ^„erale  di  tulli .  l 
simi  accuratezza  nella  P/^P^^'T^tcTa  modo  insistere  sulla  pia., 
gli  unguenti  oUalmici.  Conviene  in  J^^^^^^^^  ^ 
scrupolosa  por/ìmzaz^one  deUe  sosUinze^^^^^^^  l^.  ^. 

un  preparato  di  «^io^V'f^f  7  nlerizS  del  margine  palpebrale.  ^ 
„,asse  non  renda  possibili        f  Appen   comincia  a  diveu-  ^ 

Inoltre  l'adipe  dev'essere  ^^^P^V/^^'J^^  Conviene  omei- 

chè  tali 'unguenti  non  vengono  t^^^^^^^  ,   (or'.-  < 

Nei  casi  di  ^.^f  \^P;,!;f„,r(dr'2  per  oncia  1  di  acqua  distili.).  , 
soluzioni  di  pietra  infernale  (di. 
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Vengono  queste  1  -  2  volte  il  giorno  portate  sui  margini  palpebrali 
mercè  un  ligido  pennello  a  rima  palpebrale  chiusa,  avendo  cura  che 
il  rimedio  agisca  precipuamente  sugli  sbocchi  dei  singoli  involucri 
dei  peli;  perciò  devesi  penetrare  colla  punta  del  pennello  fra  le  basi 
dei  singoli  fascetti  di  ciglia.  Queste  soluzioni  si  ponno  del  resto  ado- 
perare ancbe  sotto  forma  di  cataplasmi,  inzuppandone  cioè  piccole 
compresse  di  filaccia,  e  facendole  agire,  a  rima  palpebrale  chiusa, 
sui  margini  delle  palpebre  1-2  volle  il  giorno  per  -  ora.  Nei 
ragazzi  è  bene  fissare  queste  compresse  di  filaccia  con  una  fascia- 
tura difensiva.  Com'  è  naturale,  tanto  all'uno  quanto  all'altro  metodo 
di  applicazione  deve  sempre  precedere  una  completa  rimozione  del 
secreto  e  di  tutte  le  croste. 

Se  i  margini  palpebrali  sono  troppo  untuosi,  si  può  togliere  dap- 
prima l'adipe  ben  anco  mercé  una  pennellazione  con  una  assai  de- 
bole soluzione  di  potassa.  Allora  il  rimedio  d'  ordinario  agisce  con 
molto  maggior  forza.  Se  si  manifestano  stati  irritativi  più'  violenti , 
bisogna  lasciar  da  parte  le  pennellazioni ,  ed  attivare  frattanto  un 
trattamento  antiflogistico.  In  genere  vale  anche  quivi  la  regola  ,  di 
ricorrere  cioè  alle  soluzioni  di  pietra  infernale  solo  allorquando  i 
fenomeni  ioßammatorj  non  sono  troppo  violenti.  Per  raggiungere  lo 
scopo,  tale  processo  dev'  essere  associato  costantemente  colle  norme 
terapeutiche  suggerite  sotto       e  2o, 

50  Se  mostransi  fessure  neW  epidermide  del  margine  palpebrale 
tumefatto,  oppure  già  estese  escoriazioni,  è  specialmente  raccoman- 
dato d  metodo  accennato  per  l'ultimo;  così  pure  allorquando  si  ma- 
nifestano qua  e  là  sul  margine  palpebrale  tumeseente  focolaj  puru- 
lenti aperti  di  recente  formazione,  in  tali  casi  siffatto  metodo  è  assai 
pm  sicuro  che  non  l'applicazione  di  unguenti  irritanti.  Anche  qui 
bisogna  solo  aver  riguardo  di  non  usare  il  rimedio  allorquando  sus- 
siste uno  stato  irritativo  assai  violento;  questo  richiede  in  ogni  cir- 
costanza, come  lo  dimostra  l'esperienza,  una  semplice  antiflogosi,  e 
la  spalmatura  dei  margini  palpebrali  con  adipe  puro  0  con  unguento 
Ui  glicerina.  J  punti  e  le  pustole  di  pus  devono  sempre  preventiva- 
mente venir  aperte  e  vuotate  col  bistorì  0  mercè  la  pressione  ,  e 
quindi  essere  convertite  in  focolaj  purulenti  aperti.  Convien  pure  ri- 
volgere in  ispecial  modo  l'attenzione  alle  ciglia  che  si  fossero  ver 
avventura  distaccate,  ed  estrarle.  ^ 

60  Se  questi  focolaj  purulenti  si  sono  già  convertiti  in  vere  ulceri 
e  quali  stanno  isolate,  0  confluiscono  manifestamente,  ed  intaccano' 
"  margine  palpebrale  per  una  maggiore  0  minore  estensione,  trasu- 
oano  contmuamente  e  palesano  poca  tendenza  alla  guarigione,  ed 
Wnlj  cauterizzazioni  con  forti  solu- 

zioni di  pietra  infernale  sono  assolutamente  da  preferirsi  a  tutti  gli 

Nei  P?rj/'-'  ''"'"l"'  '"'''^  "^'^'^^  encomiati  unguenti  irritanti. 
vece  do  iP  7  è  perfino  ottima  cosa  l'usare,  in- 

vece delle  soluzioni,  la  putra  infernale  in  sostanza,  massime  a  lor- 


ouiiulo  le  ulceri  granulano  forlemenle.  Conviene  pero  avere  anche 
ritvmlèn^ra  che  il  caustico  penetri  fino  nella  parte  pm  profonda 
le!  pavimento  dell'ulcera  spesse  'volte  imbutiforme  ;  e  perc.o  la  canna  , 

fuisiioo  dev'essere  laqliala  in  punla  acuminata. 
'"'/S       aut'-Sones'i  o,,o,-a  colla  pietra  i-^^^-^^;^ 

Jo  delle  ulceri  e  ^/^^^  ^^l.S'  l','"  n'Lur 
in  ogm  seduta  solo  alciM  "l«^'«™  '  in  u[ia  sol  volla 

"'V  ;a"'°ei   ;s  4  b  °e  mo  issimi  lem,»,  dovendosi  colla 

cui  si  ha  spesso  di  zuccaro  di 

piegano  pero  .^9^^^«^^°^;^  ^  su"sis5o^o  stati  irritativi  più  violenu. 
saturno,  massnue  alloi  quando  su^sisiono  ^    ^^^g  j„ercè  una 

Se  ne  ponno  i'-PP^/^r^^^f  ^a^iaS  possibile  il 
fasciatura  diiensiva.  Iha  ta  ai  nesce  ano     '  ,    .        -(^  energica. 

passare  alle  soluzioni  d,  P'«''™  „  "J^è  solo  una  parte 

irdiL^otclir=tot:^=o^Li  talvolta  ancltele 

cerli"al  tUi^t'ato  bianco  ^«-^J^ ^^^^^ '^.^  ^  f-B 
,„a,a  2-3  volte  al  g.orno  ^u,  >v.y"  P'J^P'^^  » '„„^  Lila  p«e;  Rp- 
,ra„i  in  2  dramme  d^znguen     od      —  , 

"quSo'L'.o  ter6'non'ha\icurau,en''te  alcun  van.agg.o  ■„ 

^ttl  ctl  Etorsi"u:nga  un  vantaggio  dagli  unguenti  e  dalle 
cauleri:L"  ni,  e  sviluppiusi  conti,— 

fonditi,,  dovrebbero  8'°^"'=, "  ,  ';„.i„,.e  di  le  Ma. 
nel  margine  P'Jpebrale,  e  I»  '  '  f  /pecialniente  utile  allorci, 

La  continuata  <ifP''™°"\f?r'adS  de''  P'="  " 
tS^t;ua'nro":he  SlÌLn^tf  peli  l  rimuovono  ancbe  ,  n,,- 

iot "t'-Ätir  i  r  di^Äis"^ 

devono  impicga,;s,  ^AH^d^  à  da  lungo  tempo,  convtene 

,,„esfultin,a  n«'»».''-  ,t'  f  ,.„,„mo«;m."<i  od  alle  n.^r,» 

rivolgere  una  speciale  attenzione 


della  concjiuntiva  che  per  avvenlura  esistessero.  Quesle  richiedono 
assohitamenle  le  cauterizzazioni  della  congiunliva,  quali  si  usano  nel 
tracoma;  in  caso  diverso  anche  la  blefarite  suole  resistere  pertina- 
cemente ad  ogni  trattamento.  .... 

8°  Nella  tilosi  di  un  grado  più  elevato,  quale  non  di  rado  si  re- 
sidua dopo  una  inveterata  blefarite  ipertrofica,  si  ottennero  in  singoli 
casi  risultati  distintissimi  assicurando  sulle  palpebre  chiuse ,  mercè 
una  fascia  di  flanella,  compresse  di  filaccia  inzuppate  in  forti  solu- 
zioni di  pietra  infernale  e  lasciandole  in  silo  per  8-14  giorni. 

*]  Alcuni  autori  consigliano  di  generare  colla  pietra  infernale  in 
sostanza  un'escara  nella  cute  palpebrale  ricoprente  il  tumore,  e  di 
estirpare  tutte  le  ciglia.  Altri  sperano  la  guarigione  dall'  impiego  di 
cataplasmi  associati  con  unguenti  jodurati  o  mercuriali.  Vengono  pure 
raccomandate  le  spalmature  con  un  unguento  di  bijoduro  di  mer- 
curio gr.  1/3  -  1/2  per  1  dr.  di  unguento. 

9^  La  madarosi  è  insanabile.  Essa  richiede  che  gli  occhi  privati 
delle  ciglia  vengano  difesi  dai  nocumenti  esterni  mediante  occhiali 
per  la  polvere,  occhiali  di  difesa,  ecc. 

4.  Blefarite  tarsale,  Hordeolum,  Orzajuolo. 

Quadro  della  malattia.  —  V  orzajuolo  è  un  tumore  delle  glan- 
dole  della  cartilagine  monifestantesi  con  sintomi  flogistici  e  riempiuto 
di  un  prodotto  purulento,  il  qual  tumore  risiede  entro  lo  spessore 
della  palpebra  istessa,  e  perciò  l' epidermide  palpebrale  esterna  si 
può  evidentemente  spostare  sopra  di  esso. 

Il  tumore  varia  fra  la  grandezza  di  un  grano  di  canape  e  quella 
di  una  fava.  Di  solito  è  tondeggiante  od  ovale,  presenta  una  super- 
ficie discretamente  liscia,  possiede  una  certa  elasticità  e  è  duro  sotto 
il  tatto.  Si  può  riconoscerlo  con  facilità  strisciando  leggermente  il  dito 
sulla  superficie  della  palpebra. 

Gli  orzaiuoli  esterni  sogliono  d'altronde  far  protrudere  la  cute 
palpebrale  cosi  fortemente,  che  si  ponno  riconoscere  già  da  lontano 
sotto  forma  di  eminenze  più  0  meno  ampie.  Sulla  superfìcie  palpe- 
brale interna  sono  però  più  difficili  a  distinguersi ,  a  motivo  dello 
spessore  della  cartilagine  frappostavi.  Solo  dopo  avere  arrovesciato  la 
palpebra  ed  aver  teso  fortemente  la  cartilagine  colla  congiunliva,  il 
tumore  protrude  alquanto  all'interno  e  traspare  facilmente  il  conte- 
nuto purulento  di  esso,  formando  una  macchia  grigiastra  0  gialliccia 
sbiadita,  che  si  contraddistingue  più  o  meno  chiaramente  sulla  cir- 
costante congiuntiva  profondamente  arrossata  e  talora  già  granulosa. 

Gli  orzaiuoli  interni  invece  sporgono  esternamente  solo  allorquando 
hanno  un  considerevole  volume,  mentre  Iraspajono  assai  chiaramente 
sulla  superficie  interna  della  cartilagine,  e  vengono  con  somma  fa- 
cilità riconosciuti  pel  loro  colore  giallo-purulento.  A  palpebra  arro- 
vesciata si  mostrano  anche  siccome  vesciche  piane,  giallo-purulenti, 


a  sonili  pareli,  di  forma  lontleggianle,  ovale  o  persino  m  figura  di 
boliiglia,  sollevandosi  al' dissopra  del  livello  della  superficie  tarsale. 

Gli  orzaiuoli  che  sviluppansi  nelle  parti  delle  (jlandole  situate  ' 
fuori  della  cartila<jiiie  rappresentano  tumori  tondeggianti  e  d'ordinano 
abbastanza  ampi,  i  quali,  giacendo  entro  lo  spessore  del  margine  pai- 
pcbralc  e  più  vicino  al  labbro  interno,  fanno  sporgere  gibbosanienle 
la  rispettiva  porzione  della  superficie  libera  del  margine  palpebrale 
e  della  congiuntiva  col  pezzo  interpostovi  del  labbro  tnferno,  mentre 
il  labbro  palpebrale  esterno  conserva  la  sua  normale  figura  e  posizione 
e  di  solito  anche  la  sua  spostabilità,  per  lo  che  l'orzajuolo  marp^ 
naie  si  distingue  dall'acne  solitario  del  margine  palpebrale,  bull  apice 
del  tumore  mostrasi  d'ordinario  un  punto  purulento,  \\  quale  si  con- 
traddistingue fortemente  pel  suo  colore  chiaro  sul  circoslante  rossore 
d'iniezione.  Di  solito  la  sua  posizione  corrisponde  allo  sbocco  della  glan- 
dola malata;  allora  sporge  a  mo' di  papilla  sul  labbro  mterno  ottuso, 
e  sotto  una  certa  pressione  vuota  una  parte  del  contenuto  purulento. 

L'orzaiuolo  si  sviluppa  di  consueto  coi  sintomi  di  un  processo  in- 
fiammatorio assai  intenso  ed  anclie  esteso,  e  spesse  volte  perfino  con 
ma  considerevole  febbre;  la  palpebra  corrispondente    compre  a  la 
congiuntiva,  si  arrossa  vivamente  e  si  tumefà  cosi  fortemente  che  il 
tumore  glandolare  viene  mascherato  del  tutto.  D'ordinano  il  proces 
^^Xa  accompagnato  da  violentissimi  dolori,  non  d.  rado  anche  da 
foto  obia  e  da  lagrimazione.  In  altri  casi  però  V in ßammazione  rimane 
coscritta  trovasi  ,o\o  in  prossimità  dell'acino  maialo  una  iper- 
Tia    d  u      mumescenza  infla'mmatoria ,  e  i  sintomi  ^^f  " 
Sa  così  poco  marcati  che  l'orzajuolo  viene  riconosciuto  solo  al- 
lorquando ha  già  raggiunto  una  «^nsiderevole  ampim^^ 

Cause  —  Sono  quelle  medesime  che  provocano  1  acne  nello  slrei  o 
sig  tficaio  del  vocabolo;  anzi  l'orzajuolo  non  è  !^ 
dilla  glandola  della  cartilagine.  l  a  una  ^'^^"^.^'J^}^''^^^^ 
il  fallo  che  cioè  la  blefarite  tarsale  sviluppasi  assai  spesso  seconaa 
rJr::;e  in  "oiLgueaza  del  trafria.tamento  del  processo  in  amma- 
torio  dalla  congiuntila  sulla  cartdagine;  che  §l^olzaJUoll  sono  com 
pi  ali  assai  frequentemente  da  catarri  inveterati  ^  ^'  « 

acme,  e  cammina  con  e§"«»^  ^''^'^f  .^,7^: 'ensù^^^^^^ 
minuiscono  soltanto  i  sintomi  ^>}ß^'''"'^^^^^^^  poi 

alle  pani  più  prossime  f  l'^-^Viel    "s^i  v  iso^  p^^^^^^^ 

diventa  -o,v.co,.  e  procede  so  o     '  ^^^^Z^Zn^^^  appena 

altri  casi  l^.''^^J"°!°  ^  ,  I^""^  .^^^^  immediato  coll'acino,  con- 

seììsibilt  e  circoscritti  alle  pam  m  i^"»^'* 
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linua  a  crescere  per  seltimane  e  talora  soUo  notabili  esacerbazìoni 
e  remissioni  del  processo  ,  fino  a  che  raggiunge  il  massimo  grado 
del  suo  volume,  dirigendosi  poscia  lentamente  verso  i  proprj  esiti. 

Esiti.  1«  L'orzajuolo  viene  non  di  rado  rimosso  per  la  via  del- 
l'assorbimento. Ciò  avviene  più  facilmente  negli  orzaiuoli  sviluppatisi 
rapidamente  e  recenti,  che  non  nel  caso  opposto.  Talora  però  sono 
riassorbiti,  quantunque  assai  lentamente,  anche  quegli  orzajuoli  che  du- 
rano già  da  molti  mesi  ed  acquistarono  già  le  proprietà  di  un  calazio. 

2°  Nel  maggior  numero  dei  casi  rorzajiiolo  si  vuota,  e  si  avvia  cosi 
prestissimo  a  guarigione. 

11  vuotamento  si  effettua  più  di  spesso  attraverso  il  canale  escre- 
torio  della  glandola,  ora  spontaneamente,  ora  mercè  l'ajuto  di  una 
pressione  esercitata  esternamente  sul  tumore.  Ciò  ha  luogo  colla  mas- 
sima frequenza  negli  orzajuoli  marginali,  meno  frequentemente  in 
quelli  interni  od  esterni,  massime  allorquando  giacciono  lontani  dal 
margine  palpebrale. 

Con  quasi  uguale  frequenza  il  tumore  vuotasi  entro  il  sacco  con- 
giuntioale,  venendo  inviluppati  nel  processo  flogistico  l'uno  dopo  l'altro 
gli  strali  della  parete  interna  dell'ascesso,  rammollendosi,  fondendosi 
in  pus,  e  venendo  così  alla  perfine  a  formarsi  una  perforazione  ul- 
cerosa. Negli  orzajuoli  interni  una  tale  perforazione  entro  il  sacco 
congiuntivale  è  l'esito  ordinario;  anche  gli  orzajuoli  marginali  s\  vuo- 
tano spesso  in  questo  modo;  più  raramente  però  una  tale  perfora- 
zione osservasi  negli  orzajuoli  esterni ,  opponendovi  troppo  grandi 
•difficoltà  lo  spessore  della  cartilagine.  Se  il  vuotamento  fu  pressoché 
totale,  allora  la  cavità  dell'ascesso  si  chiude  d'ordinario  rapidamente 
eolla  formazione  di  una  cicatrice.  In  non  pochi  casi  però  il  processo, 
malgrado  il  vuotamento,  non  termina  immediatamente ,  in  quanto  che 
la  proliferazione  del  tessuto  continua  nelle  pareti  della  cavità  del- 
l'ascesso. Il  prodotto  però  non  è  più  di  solito  esclusivamente  puru- 
lento, ma  costituisce  una  massa  gelatinosa  più  o  meno  densa  ,  che 
riempie  la  cavità  alquanto  contratta  ,  e  sovente  ben  anche  sporge 
dall'apertura  di  perforazione  sotto  forma  di  masse,  dando  all'apertura 
medesima  l'aspetto  d'una  brutta  ulcera,  spesso  profonda,  non  dissi- 
mile dall'ulcere.  E  un  tessuto  connettivo  emlrionale  con  vasi  neofor- 
mati, uno  strato  cicatriziale  sviluppatosi  in  eccesso,  i  cui  strati  su- 
»perficiali  di  sohto  producono  tuttavia  pus.  Talora  questa  neoforma- 
zione è  già  fin  da  principio  alquanto  più  densa  e  più  ricca  di  vasi, 
ha  tutto  l'aspetto  di  papille  carnee,  le  quali  lussureggiano  rialzandosi 
al  dissopra  dell'apertura  di  perforazione  e  delle  parti  a  loro  più  pros- 
sime, e  in  via  eccezionale  formano  persino  grossi  tumori,  che  per- 
durano settimane  e  mesi,  mantengono  la  suppurazione,  ma  alla  fine 
però  si  corrugano  lasciando  una  piccola  cicatrice  tendinea. 

Il  pus  si  fa  rare  volte  strada  all'esterno.  Negli  orzajuoli  margi- 
nali ciò  accade  più  di  spesso,  quasi  mai  negli  interni,  e  in  via  af- 
fatto eccezionale  negli  esterni.  L'orzajuolo  esterno  ha  veramente  una 


affano  simile  lenilcnza  a  vuotarsi,  e  la  manifesta  sempre;  desso  s 
estende  ognor  più  nella  direzione  della  cute  palpebrale  externa,  av- 
viluppando nel  processo  uno  strato  dopo  l'altro  e  nducendoh  a  fu-  , 
sione.  A  misura  però  che  la  cavità  dell'ascesso  progredisce  verso 
l'esterno,  vengono  sempre  ad  infiltrarsi  (logisticamente  nuom  straU, 
si  addensano,  ed  otturano  così  all'esterno  la  cavità  purulenta.  Avviene 
bensi  quà  e  là  che  il  pus  trovi  occasione  di  espandersi  entro  il  tes- 
suto souomuscolare,  e  venga  poscia  riassorbito  Nella  maggior  parie 
dei  casi  però  il  pus  rimane'  incapsulato  nel  modo  teste  indicalo,  ed  il 
processo  si  arista  molto  tempo  prima  che  la  parete  innammator.u 
nrenarante  la  perforazione  sia  arrivata  fino  alla  cute  palpebrale  esterna. 

*  Sotto  questo  rapporto  è  certamente  molto  importante  la  circo- 
stanza  che  cioè  nel  momento  in  cui  l'ascesso  supero  la  resistenti 
della  Cartilagine,  e  si  oppone  alla  sua  estensione  solo  un  tessuto  pm 
lasso  e  quindi  viene  a  scemare  la  pressione  gravitante  sul  contenuto, 
anche  le  condizioni  per  la  scomparsa  dei  disturbi  sono  divenute  assai 

"^'^iZTamnna  retrocede  V  infiammazione  diminuisce  ben  anco  il 
tumore,  in  quanto  che  soffre  una  perdita  ragguardevole  non  so  o  il 
Ltenùto  dell'orzaiuolo,  ma  ben  anche  la  parete  •  e-o  per  la  a 
della  riassorzione.  V  assorbimento  può  persino  diventai  totale  t 
scìparh  e  il  tumore  sen.a  lasciò  tracce  entro  un  tempo  .e  anva^ 
mpntP  «ì^sai  breve   D'  altra  parte  avviene  non  di  rado  che  tosto  o 

irosrada  ancora  naraialmenle  per  crescere  di  bel  nuovo  ,  e  cosi  di 
e°  uilo  fino  a  che  alla  perfine  il  processo  dopo  alcun,  mes.  ermma 
b'queslo  0  fn  quel  modo.  D'ordinario  però  l'orzajuolo  m  lai,  creo- 

cinnyp  si  converte  in  un  cosi  detto  calazio. 

50  VcaTzTo    i  contraddistingue  dall' orzajuolo  solamente  merce 

la  soo"dei  sintomi  indicami  ^ J-f^—T^ ^J^^^ 
l'inPi-emia  e  della  sensibilità;  desso  è  un  orzajuolo,  in  cui  ilpiocesso 
d^  Sragioni  del  .essuco  ha  reu-ograda.o.  oj-"^»,™!"°,;;i  . 
TTiinifesta  più  chiaramente,  e  che  in  certo  qual  grado  e  a>^enuu> 
"«en^rpotendosi  solo  a  periodi  pù'.  l--9l^ir^^n^^-;^e^^ 
strare  notabili  alterazioni.  Desso  risulta,  come  _s  dis»e,  V^'^J 
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tenore  del  tarso,  e  pogcjiano  su  questa  o  m  piano,  o  con  una  base 
strozzata  in  forma  di  collo.  Per  questo,  come  pure  per  la  spostabi- 
lità  della  cute  palpebrale  esterna  che  li  riveste,  si  distinguono  dessi 
dai  tumori  degli  involucri,  che  sviluppansi  talvolta  nel  tessuto  sotto- 
cutaneo delle  palpebre,  •;  7 

/  colazii  interni  raggiungono  rare  volte  un  volume  considerevole. 
Sono  sempre  appianati  a  motivo  della  pressione  cui  sottostanno  da 
parte  della  palpebra  istessa.  Talvolta  trovansi  anche  calazii  interni , 
la  cui  base  si  mostra  strozzata  a  ma'  di  collo  ,  mentre  1  involucro 
vescicoloso  di  essi  è  ripiegato  all' indentro  a  mo'  di  docciatura  per 
la  diminuzione  di  volume  del  contenuto  della  cavità. 

/  calazii  marginali  raggiungono  di  rado  un  volume  maggiore  di 
quello  di  un  grano  di  pepe  0  di  un  piccolo  pisello,  sono  d'ordinano 
tondeggianti,  fanno  prolrudere  alquanto  la  superficie  del  margme 
palpebrale,  e  fanno  sporgere  arcuatamente  nel  loro  distretto  il  labbro 
palpebrale  interno  alquanto  ottuso. 

*]  Le  metamorfosi,  per  le  quali  l'orzajuolo  diventa  un  calazio,  col- 
piscono tanto  l'involucro,  quanto  anche  il  contenuto  del  tumore.  La 
parete  infiammatoria  si  deiumefà  alquanto  sotto  una  diminuzione 
dell'iperemia  e  sotto  il  riassorbimento  di  una  porzione  del  prodotto 
flogistico,  ma  cresce  considerevolmente  di  spessore,  e  si  converte  alla 
fine  in  una  specie  di  capsula  lendinosa.  Questa  offre  una  superficie 
interna  liscia  ed  una  superficie  esterna  ruvida  villosa,  mercè  la  quale 
ultima  aderisce  intimamente  coi  vicini  strati  di  lasso  tessuto.  Nei 
calazii  interni  e  negli  esterni  questa  capsula  tendinosa  trovasi  alla 
base  del  tumore  in  nesso  colla  cartilagine,  essa  transisce  immedia- 
tamente in  quest'ultima,  e  delimita  così  un  certo  tratto  della  carti- 
lagine, il  quale  dal  lato  corrispondente  completa  la  parete  della  ca- 
vità. Questo  tratto  della  capsula  è  non  di  rado  usurato,  e  talora  as- 
sotiigliato  di  tanto  che  eziandio  nei  calazii  esterni  il  contenuto  della 
cavità  traspare  grigio  0  gialliccio  sulla  congiuntiva  del  tarso, 

*]  Nei  calazii  marginali  la  cartilagine  naturalmente  non  forma  al- 
cuna parte  della  capsula;  questa  è  neoplaslica  nella  sua  totalità. 
Essa  comprende  in  sè  il  canale  escretorio  della  rispettiva  ghiandola 
tarsale ,  e  ne  può  provocare  1'  obliterazione  e  la  distruzione.  Se  il 
calazio  risiede  in  vicinanza  dell'angolo  interno,  può  venir  parimenti 
leso  il  condotto  lagrimale. 

*]  11  contenuto  del  calazio  conserva  spesso  a  lungo,  per  settimane- 
e  mesi,  la  consistenza  e  l'aspetto  del  pus.  D^ordinario  però  va  ognor 
più  acquistando  il  carattere  del  tessuto  connettivo  embrionale,  con- 
vertesi  in  una  massa  densiccia,  gelatinosa,  diafana  e  di  solito  san- 
guinolenta, la  quale  è  più  0  meno  commista  di  elementi  purulenti. 
Alla  fine  però  si  addensa  di  consueto  in  una  massa  cremosa,  adiposa, 
calcarea,  entro  la  quale  d'ordinario  trovansi  in  grande  copia  lamelle 
epiteliali,  più  di  rado  concrezioni  più  grandi.  Questo  inspessimento 
è  sovente  congiunto  con  una  considerevole  diminuzione  di  volumCy 
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il  calazio  si  avvizzisce  e  può  ben  anche  impicciolirsi  di  tanto  da 
non  distinguersi  più  se  non  mercè  un  asmi  diligente  esame  della 
palpebra,  e  quindi  è  apparentemente  guanto  per  la  via  della  rias- 
sorzione.  Non  sempre  però  l'inspessimenlo  del  contenuto  purulento 
è  accompagnalo  da  una  diminuzione  di  volume  del  tumore.  A  mi- 
sura che  r  originario  contenuto  scema  ,  viene  desso  rimpiazzato  da 
un  trasudamento  sieroso,  le  pareti  della  cavità  si  mantengono  tese. 
È  appunio  per  ciò  che  nei  calazii  inveterati  trovasi  qual  contenuto 
dell'ampia  cavità  non  di  rado  un  fluido  torbido  frammischiato  con 
una  erande  quantità  di  cellule  epiteliali,  di  adipe  libero,  di  cristalh 
di  colesterina  e  di  granuli  calcarei.  Talora  il  contenuto  e  persino 
costituito  da  un  liquido  adiposo  brunastro,  giallo,  diafano  o  da  una 
gelatina:  il  pus  scomparve  completamente. 

*1  È  a  notarsi  che  la  cavità  dei  calazii  inveterati  non  e  sempre 
unico  ma  che  non  di  rado  trovasi  neWinterno  del  tumore  una  spe- 
cie di  maglia  di  tessuto  connettivo  con  cavila  più  o  men  grandi 
entro  le  quali  è  contenuto  ora  un  liquido  limpido,  ora  nmasugh  di 
pus  in  metamorfosi  regressiva,  e  spesso  anche  un  tessuto  connettivo 
embrionale.  Sembra  quindi  che  colla  diminuzione  della  massa  del 
nus  abbiano  luogo  versamenti  non  solo  entro  la  cavila,  ma  ben  an- 
che nedi  spazi  intercellulari  della  capsula.  In  smgoli  casi  pare  si 
sviluppino  anche  cisti  entro  la  parete  dei  calazii ,  e  producano  al- 
lora un  rapido  ingrandimento  del  tumore. 

Trattamento.  -  Neil'  orzaiuolo  viene  questo  regolato  su  quelle 
medesime  norme  che  valgono  per  Vascesso  in  genere.  La  prima  in- 
dicazione si  è  di  impedire,  o  quanto  meno  limitare  lo  sviluppo  del- 
rorzaiuolo  combattendo  il  processo  flogistico.  La  seconda  md-caz,o,  e  e 
que  li  di  nuotare,  se  è  possibile  rapidamente  e  «on^P^^/^'^^^^^'.J^n, 
appena  si  mostri,  da  un  lato  per  rimuovere  una  gran  par  e  degli  elen  ent 
Siferanti  e  d  U'altro  poi  per  facilitare  possibilmente  la  scomparsa  dei 
S  sturrscemando  la  tensioL  Se  rimangono  addietro  residm  dei  pro- 
dotti inflammatorii,  devono  venir  rimossi  attivando  i  riassorbunento, 
opnùre  sTciò  non  basta,  per  via  diretta  servendosi  del  bntori. 

^?o's;7'or.ai«o^o  si  manifesta  con  sintomi  inßammatorj  rntensr  ed 
.s^Li,  conviene'associare  ad  un  opportuno  ^^^^^.^^^^  i^l 
■antifioQosi  e  specialmente  l'uso  energico  del  //-eddo  Negli  casi 
Tea taplasm^^^  dovrebbero  venir  impiegati  so b  temporaname  te 

. rmCttere  accessi  di  dolori,  di  ardore  ecc.;  m  complesso  si  rac- 
LLnda  a  o';,  ;  osto  una  ct^ra  aspettativa.  AUorqtiando  .  sin.o--ni 
comanda  allora  più  pronunciati  o  cedettero  presto, 

S  e  il  Tam'  e  coXnua^  a  crescere  -nza  suppura, ^^^^^ 

rquind!  riinaccia  una  indurazione,  riesce  talora  vantaggioso  il  locale 

aumento  di  calorico.  j„„oc;  fncin  fintare  l'è- 

20  Allorché  mostrasi  un  P^^^^^'^ 

vacuazione  dell'ascesso.  Allorquando  .1  pus  jl  oca  a  o  sbocco 

una  glandola  tarsale  ,  basta  più  di  spesso  una  pressione  e.crc 
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5ul  tumore  per  far  uscire  il  contenuto  di  questo.  Se  non  vi  si  riesce 
nel  primo  tentativo,  oppure  se  il  tumore  è  assai  sensibile,  in  modo 
che  non  verrebbe  tollerala  una  più  forte  pressione,  si  può  aspettare 
uno  0  più  giorni,  continuando  frattanto  il  metodo  accennato  sotto  1°, 
dopo  i  quali  il  v'uotamento  o  avviene  spontaneamente,  o  lo  si  ese- 
guisce con  facilità.  Se  poi  si  mostrasse  contemporaìieamente  un  punto 
purulento  sulla  superficie  libera  del  margine  palpebrale  oppure  sulla 
zona  congiuntivale  più  prossima  al  margine,  è  meglio  pungere  ad- 
dirittura '//  centro  del  tumore.  Negli  orzajuoli  interno  ed  esterno  ri- 
siedenti lontano  dal  margine  palpebrale  è  assolutamente  comandata 
una  tale  punzione  dopo  comparso  un  punto  purulento  ,  se  si  vuole 
condurre  prontamente  a  termine  il  processo,  e  prevenire  con  sicu- 
rezza il  passaggio  dell'orza] uolo  in  un  calazio. 

*]  Bisogna  qui  tenersi  ben  presente  che  negli  orzajuoli  esterni  il 
contenuto  purulento  spesso  si  mostra  solo  tardi,  o  non  affatto,  sulla 
superficie  interna  della  palpebra.  È  quindi  bene,  dopo  ammansati  i 
più  violenti  sintomi  flogistici ,  arrovesciare  la  palpebra  ,  tenderla  al- 
quanto e  pungere  il  centro  del  tumore  palpabile,  quand'anche  il  pus 
non  siasi  peranco  reso  visibile  air  occhio. 

*]  D'ordinario  dopo  la  puntura  vuotasi  immediatamente  una  gran 
parte  del  pus  e  delle  masse  di  tessuto  connettivo  embrionale.  Se  il 
vuotamento  è  insufficiente,  allora  si  afferra  la  palpebra  d'ambo  i  lati 
del  tumore  fra  il  pollice  e  l'indice  delle  due  mani,  la  si  allontana 
dal  bulbo  e  si  comprime  il  tumore,  facendo  però  attenzione  che  la 
puntura  cada  nelV  interstizio  delle  dita  poste  sulla  congiuntiva.  Più 
di  spesso  è  necessaria  una  forte  pressione  per  far  uscire  dalla  ferita 
il  tessuto  connettivo  embrionale  gelatinoso,  il  quale  talvolta  costituisce 
una  considerevole  parte  del  tumore.  Se,  malgrado  la  pressione,  non 
riesce  il  vuotamento,  conviene  perdurare  per  uno  o  più  giorni  nella 
cura  accennata  sotto  1^,  e  garantire  dal  saldamento  la  puntura  mercè 
un  quotidiano  sondamento,  fino  a  che  il  pus  od  esce  spontaneamente, 
•0  può  venir  vuotato  sotto  ripetuti  tentativi. 

*]  In  qualsiasi  circostanza  Vinfiammazione  scema  rapidamente  dopo 
fatta  la  puntura;  i  dolori,  spesse  volte  assai  violenti,  cedono  e  non 
è  quasi  più  a  temersi  un  ulteriore  ingrandimento  dell' orzajuolo.  È 
■quindi  meglio  spaccare  l'orzajuolo  troppo  presto  anziché  troppo  tardi, 
e  se  il  volume  del  tumore  è  maggiore,  lo  si  può  tentare  senz'altro, 
-anche  a  pericolo  di  non  ottenere  un  vuotamento  diretto. 

3°  Se  la  perforazione  è  già  avvenuta,  non  resta  al  medico  altro 
a  fare  se  non  completare  il  vuotamento.  Se  dall'  apertura  di  perfo- 
razione formano  procidenza  porzioni  dell'accennata  massa  gelatinosa 
0  vere  papille  carnee,  e  non  si  può  ottenere  colla  pressione  il  vuo- 
tamento del  tumore,  essendo  appunto  la  cavità  riempiuta  di  neofor- 
Kiazioni  più  solide,  allora  si  può,  dopo  aver  esportato  colla  forbice 
le  masse  sporgenti  fuori  dell'apertura,  passare  alla  cauterizzazione 
■colla  pietra  infernale  in  sostanza.  Il  lapis  deve  penetrare  profonda- 
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mente  entro  la  cavità  istessa.  Se  allora  le  granulazioni  crescono,  basta 
d'  ordinario  la  quotidiana  pennellazione  del  neoplasma  con  tintura 
iroppio  per  circoscrivere  la  proliferazione  e  per  olleiiere  finalmenie 
la  chiusura  della  cavità. 

40  Nei  calazii,  per  quanto  siano  inveterati,  deve  sempre  innanzi 
tutto  essere  tentato  il  vuotamento.  A  tale  scopo  si  pratica  nel  tumore 
una  profonda  e  abbastanza  lunga  incisione  a  partire  dalla  superficie 
palpebrale  interna;  arrovesciata  la  palpebra,  si  introduce  una  lancetta 
od  un  bisiorì  verticalmente  sulla  superfìcie  della  palpebra,  ddatando  la 
ferita  a  norma  del  bisogno  nella  direzione  del  marfjine  palpebrale. 
Una  spaccatura  dal  di  fuori  è  più  vantaggiosa  solamente  allorquando 
il  calazio  sporge  molto  vicino  al  dissotto  della  cute  palpebrale  esterna, 
e  questa  è  fors'anche  già  molto  assottigliala  nello  zemth  del  tumore. 

Con  questo  processo  si  riesce  talora  nel  primo  tentativo  a  vuotare 
colla  pressione  il  calazio.  Questo  si  avvizzisce  allora,  e  m  pochi  giorni 
scompare  ,  in  parte  pel  corrugamento  delle  pareti ,  in  parie  merce 
la  riassorzione.  Nella  pluralità  dei  casi  però  il  vuotamento  emcom- 
pleto,  il  calazio  scema  di  volume  solo  fino  ad  un  certo  grado.  Qiumdo 
il  residuo  è  considerevole  ed  il  calazio  si  avvizzisce  poco    e  oltrecio 
presenta  una  circonferenza  piuttosto  grande,  l'apertura  deM  ferita 
vuol  essere  quotidianamente  sondata  affinchè  non  si  saldi,  h  pure 
buona  cosa  l'irritare  meccanicamente  colla  sonda  la  parete  interna 
della  cavità,  oppure,  se  l'incisione  fu  praticata  sulla  cute  esterm^ 
l'introdurvi  un  tamnons  di  filaccia  allo  scopo  di  risvegliare  neh  in- 
terno del  tumore  una  proliferazione  del  tessuto  alquanto  più  vu-a, 
di  rammollire  le  parti  e  di  predisporlo  al  vuotamento.  Infa  con 
tale  processo  basta  di  solito  un  breve  tempo  a  rendere  pos  ib  e  e- 
vacuazione.  In  ogni  caso,  se  la  ferita  non  si  chiude  ^l^bel  nuov^^^^ 
il  tumore  scema  considerevolmente  di  volume,  ed  assai  liequenit 
mente  si  riduce,  per  la  via  dell'  assorbimento  e/elh  cormgazi^^ 
ad  un  niccolo  nodulo,  che  non  incomoda  più,  ne  deforma  il  paziente, 
fdir  JeJo  seil  vuot'amento  fu  in-fficiente,  abbisognan^er  ciò  ^ 
di  spesso  alcune  settimane  0  persino  qualche  mese       può  peio  ac 
c  lefai"  quest'esito  alquanto  cdiraggiungere  al  q-^f  ano  son  amem 

della  ferina  una  spalmatura,  praticata  ^  ' jf' ^yf^^^r^lta^^^^^^^^ 

perfide  esterna  della  palpebra  con  unguenti  Ax  joduro 

?0  di  precipitato  rosso  gr.  1  -  %  di  bijoduro  di  ^'^^'7^-; 

1  dramma  di  unguento,  -  e  facendo  portare  per  qual  he  t  n  po  una 

fasciatura  compressiva,  se  i  calazu  sono  assai  grandi  e  loiniti 

un'ampia  cavità.  .  ,     ,    «„.-oap  interna 

*]  Alcuni  cauterizzano  nei  casi  ribelli  anche  \ 
del  tumore,  e  distruggono  le  trabecole  «-«^^'If        J^^,;";,  'd?  1 
esistessero  ^cc,  introducendo  attraverso  la  ferilo  "^^^^^^^^^^ 
recchi  giorni ,  dei  bastoncini  di  pietra  infernale  ^^ohn^^ 
aguzzati'  Con  tale  metodo  si  ottiene     solito  una  rea.     e  as«i.^^^^^^^^ 
siderevole.  È  quivi  importantissima  una  accurata  neut,  alu  ra.toi 
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Wp//'  mercè  una  leggera  soluzione  di  sai  culinare  e  una  ablu- 

tne  con  acquTtie^ida.  poiché  in  caso  diverso  ne  potrebbe  avvenn-e 

"V  Temto''fa  si  tentò  più  volte  di  rimuovere  il  calazio  con  un  me- 
todo  incruento,  applicando  cioè  cataplasmi  od  un  empiastro  irritante 
su  la  c  e  palpebrale  esterna,  per  obbligare  il  contenuto  a  fondersi 
ì  li  e  acuaJe  al  di  fuori  la  marcia.  Per  ottener  ciò  alcuni  fecero 
ben  anche  ««rLer^ar.  il  tumore  da  un  filo  di  seta  spalmato  con 
unguenti  irritanti.  Tali  metodi  conducono  infatti  spesse  volte  al  a 
suppurazione.  D'ordinario  però  il  vuotamenlo  e  incomp/e^o  ;  per  la 
fusione  totale  si  richiedono  settimane,  ed  alla  fine  trovasi  il  tumoie 
forse  egualmente  voluminoso  od  ancor  più  grande  di  quanto  Io  tosse 
sul  principio,  prima  di  iniziare  il  trattamento. 

30  Nei  calazii  interni  il  processo  sopra  descritto  basta  quasi  sempre 
a  rimuovere  il  tumore;  non  cosi  negli  esterni,  massime  allorquando 
le  pareti  del  tumore  sono  troppo  fitte  in  proporzione  dell'ampiezza 
della  cavità,  e  quindi  il  tumore  consta  nella  massim.a  parte  di  un 
tessuto  sodo.  In  tali  casi,  od  allorquando  il  paziente  brama  ad  ogni 
costo  di  venir  prontamente  liberato  dalla  malattia  e  l'incisione  non 
ebbe  alcun  risultalo,  è  indicata  V esportazione  del  tumore. 

Siccome  Toperazione  è  assai  dolorosa,  viene  dessa  volentieri  ese- 
guita durante  la  narcosi.  Mentre  un  assistente  fìssa  la  testa  del  pa- 
ziente, ed  un  altro  sta  pronto  con  una  fina  spugna  inzuppata  di^  acqua 
fredda  per  rendere  meno  incomoda  l'abbondante  emorragia,  l'opera- 
tore introduce  sotto  la  palpebra 
una  sottile  lamina  ossea  0  il  dito 
indice,  e  distende  fortemente  la 
palpebra  col  pollice  affinchè  il  tu- 
more diventi  possibilmente  salim- 
te.  Dopo  di  che  mercè  un  sottile 
scalpello  si  pratica,  sul  punto  più 
elevato  del  tumore  0  alquanto  al 
dissotto,  una  incisione  parallela 
al  margine  palpebrale  fino  alla 
superficie  del  tumore.  Tale  inci- 
sione deve  d'ambo  i  lati  eccedere 
di  qualche  po' il  massimo  diametro 
della  base  del  tumore.  Viene  po- 
scia messa  a  nudo  la  superficie  del 
tumore  isolando  la  cute  palpebrale 
ed  il  muscolo,  e  si  fa  ora  penetrare 
i*el  piano  della  base,  al  dissopra 
del  massimo  diametro  di  esso,  un 
coltello  da  stafiloma  (Fig.  53); 
il  tumore  vien  poscia  separalo  in  gran  parte  dalla  cartilagine,  affer- 
rato colla  pinzetta  e  per  ultimo  reciso  mediante  una  forbice.  Uno  o 


Fig.  53. 
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due  punii  di  sutura  nodosa  bastano  a  chiudere  la  ferita  della  pelle. 
11  trattamento  consecutivo  consiste  nel  portare  una  fasciatura  com- 
pressiva, allo  scopo  di  mantenere  il  lembo  cutaneo  a  contatto  colla 
superficie  inferiore  della  ferita,  e  nel  prescrivere  un  opportuno  regime. 

*]  Se  il  tumore  è  assai  grande,  e  se  si  innalza  assai  ripido  sul 
piano  della  cartilagine,  si  può  anche  sulla  convessità  inferiore  di  esso 
circoscrivere  mercè  due  incisioni  arcuate  un  lembo  lanceolato  della 
cute  palpebrale  ed  estirparlo  insieme  col  tumore,  all'intento  di  limi- 
tare ad  un  piccolo  tratto  l'isolamento  della  pelle. 

*]  Non  è  necessario  per  assicurar  l'esito  recidere  nettamente  dalla 
cartilagine  o  cauterizzare  colla  pietra  infernale  i  residui  del  tumore, 
che  per  avventura  fossero  rimasti  aderenti.  Perciò  V esportazione  col 
coltello  da  stafiloma  è  a  preferirsi  qVC  isolamento ,  il  quale  richiede 
molto  maggior  tempo.  D'altronde  un  tale  isolamento  non  riesce  sem- 
pre a  motivo  del  frequente  e  assai  considerevole  assottigliamento  del 
pezzo  di  cartilagine  sottostante,  non  riesce,  dico,  senza  penetrare  entro 
il  sacco  congiuntivale,  oppure  produce  perfino  un'  ampia  ferita  fora- 
minosa.  Ne  può  risultare  allora  un  incurvamento  della  cartilagine , 
e  quindi  anche  della  palpebra  istessa. 

*]  Per  impedire  durante  l'operazione  le  oltremodo  incomode  emor- 
ragie venne  immaginato  una  specie  di  compressore.  E  questo  una 
robusta  pinzetta,  una  delle  cui  branche  porta  in  cima  una  \lamina 
ovale,  mentre  l'altra  termina  in  un  anello  adattantesi  alla  lamina.  Si 
introduce  la  lamina  sotto  la  palpebra,  si  stringe  poscia  l'anello  mercè 
una  vite  a  pressione,  e  viene  così  sensata  la  palpebra  airmtorno  del 
tumore.  Questo  stromento  adunque  serve  per  una  parte  come  mezzo 
di  fissazione,  e  per  l'altra  come  una  specie  di  tourniquet,  il  quale 
impedisce  realmente  l'afflusso  del  sangue  al  campo  dell'operazione. 
^eWenucleazione  del  calazio  questo  istrumento  presta  buoni  servigi; 
nella  incisione  non  se  ne  ha  quasi  bisogno. 


STATI  CONSECUTIVI  DELLA  BLEFARITE. 


l.  Il  Saldamento  dei  margini  palpebrali,  Ankyloblepharon,  e  il  Blefarofimosi. 

Patologia  e  Quadro  della  malattia.  —  L'anormale  legame  viene 
più  di  spesso  costituito  da  corde  o  trabecole  cicatriziali  lendinose,  di 
variabile  ampiezza  e  spessore,  le  quali  si  portano  da  un  margme  pal- 
pebrale all'altro,  e  restringono  l'apertura  della  rwm  palpebrale  m 
diverso  erado  ,  a  norma  della  loro  lunghezza  e  della  direziorie  più 
0  meno  obliqua  del  loro  decorso.  Queste  trabecole  hanno  sede  ora 
sul  labbro  interno,  ora  sull'esterno,  ora  sulla  superficie  medesima  de 
margine  palpebrale;  d'altronde  desse  hanno  non  di  rado  anche  punti 
d'orìgine  e  d'attacco  sulla  cute  palpebrale  esterna  e  sulla  congtunt  a 
palpebrale;  anzi  talora  le  radici  si  estendono  perfino  alla  co»gimtv  a 
del  bulbo,  nel  quale  ultimo  caso  esiste  una  combmazionc  dell  ancni- 
loblefaro  col  simblefaro. 
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Di  solito  però  1'  unione  è  formala  da  un  tessuto  membranoso  ,  il 
quale  in  alcuni  casi  chiude  Vintera  fessura  palpebrale  o  la  massima 
parte  di  essa,  ma  d'ordinario  riunisce  fra  loro  solo  le  mela  esteriori 
dei  due  margini  palpebrali  per  una  maggiore  o  minore  estensione  , 
e  solamente  in  via  eccezionale  parte  dall'angolo  interno.  Questi  tessuti 
membranosi  sono  d'ordinario  estremamente  sottili  e  teneri ,  diafani , 
spesso  anche  assai  dislensibili,  e  formano  allora  come  una  contmua- 
zione  della  congiuntiva  palpebrale.  In  altri  casi  sono  sodi,  tendinei, 
poco  cedevoli,  di  notabile  spessore,  e  riuniscono  fra  loro  le  due  su- 
perficie del  margine  palpebrale  in  tutta  la  loro  aiupiezza  così  tena- 
cemente, che  la  rima  palpebrale  nel  loro  dominio  si  dà  a  conoscere 
solamente  mercè  un  sottile  solco  fra  i  due  labbri  esteriori  niunili  di  peli. 

I  margini  palpebrali,  come  pure  i  tarsi,  non  sono  qui  necessaria- 
mente accorciati  nel  loro  tratto  orizzontale,  e  per  ciò  appunto  si  di- 
stingue il  saldamento  od  ancliilohlefaro  dal  blefarofimosi  od  anor- 
male ristrettezza  della  rima  palpebrale,  nella  quale  i  due  veri  an- 
goli appajono  più  o  meno  ravvicinati,  per  lo  che  vien  pure  assai  ri- 
stretta l'apertura  della  rima  palpebrale. 

È  agevole  a  comprendersi  come  per  1'  anchiloblefaro  e  pel  fimosi 
venga  circoscritto  il  campo  visivo,  massime  in  certe  direzioni  dello 
sguardo,  e  possa  rispettivamente  essere  eziandio  affatto  coperto.  D'al- 
tronde certe  forme  dell'  anchiloblefaro,  e  specialmente  quelle  in  cui 
le  corde  di  riunione  si  attaccano  alla  cute  palpebrale  esterna,  come 
pure  il  fimosi  favoriscono  assai  Varrotolamento  all'indentro  delle  pal- 
pebre, e  ponno  così  riescire  molto  pericolose. 

Cause.  —  I  parziali  saldamenti  dei  margini  palpebrali  mercè  tra- 
becole  lendinose  hanno  sempre  luogo  per  via  deìV infiammazione.  Le 
loro  cause  più  comuni  sono  le  scottature,  le  cauterizzazioni,  i  traumi, 
e  specialmente  poi  la  blefarite  ciliare ,  allorquando  è  accompagnata 
da  escoriazioni  o  persino  da  ulcerazione,  e  i  punti  lesi  dei  due  mar- 
gini palpebrali  vengono  mantenuti  più  a  lungo  in  contatto  mercè  fa- 
sciature 0  per  un  crampo  palpebrale,  ecc. 

Ponno  in  lai  maniera  formarsi  anche  i  pezzi  intermedii  membranosi. 
Però  gli  anchiloblefari  di  quest'ultima  specie,  massime  se  l'unione  è 
più  estesa,  sono  d'ordinario  congeniti,  e  combinali  assai  frequente- 
mente con  altri  difetti  di  conformazione,  come  microftalmo,  ecc. 

Anche  il  fimosi  è  di  solito  congenito,  ma  però  può  svilupparsi  anche 
secondariamente  in  conseguenza  del  corrugamento  delle  palpebre 
dietro  un  tracoma  di  allo  grado,  dietro  estese  perdite  di  sostanza  delle 
palpebre ,  conseculivamenle  ad  un  impicciolimenlo  tisico  del  bulbo  , 
ed  inoltre  in  seguito  alla  corrugazione  di  cicatrici  cutanee  in  vici- 
nanza delle  palpebre. 

Trattamento.  —  11  meglio  si  è  di  escidere  le  corde  di  riunione 
tendinose  colla  forbice  a  ridosso  del  loro  punto  d' inserzione.  Fatto 
CIÒ,  bisogna  aver  cura  che  le  superficie  della  ferita  non  tornino  ad 
aderire  fra  loro.  A  questo  scopo  egli  è  bene  di  allontanare  fortemente 


le  palpebre,  di  asciugar  bene  la  superficie  della  ferita,  e  di  spal- 
marle ripeiulamenlc  di  collodio.  Per  maggior  sicurezza  può  il  paziente 
in  caso  di  bisogno  rinunziare  al  sonno  durante  la  prima  nolle,  op- 
pure, se  ciò  non  è  fattibile,  dee  venir  risvegliato  sovente  allo  scopo 
di  impedire  la  consolidazione  di  aderenze  già  formatesi. 

Allorquando  il  saldamenlo  arriva  /tao  entro  Vawjolo  palpebrale 
viene  formato  da  un  pezzo  intermedio  rnembranoso,  1  esportazione  di 
quest'ultimo  di  solito  non  conduce  ad  un  risultato  completo,  quan- 
d'ancbc  le  superfìcie  della  ferita  avessero  solo  una  piccola  ampiezza, 
imperocché  un  nuovo  saldamente  a  partire  dall  angolo  della  ferila 
non  si  può  assolutamente  impedire.  Se  per  ultimo  la  superficie  della 
ferita  a  motivo  deWampio  punto  di  attacco  del  pezzo  inlermedio,  e 
assai  'estesa    1'  esito  dell'  operazione  può  ben  anche  essere  ridotto 
a  zero  in  conseguenza  di  un  nuovo  saldamenlo.  Egli  è  perciò  neces- 
sario garantire  dal  saldamenlo  le  superficie  della  ferita  quanfo  meno 
neWangolo  mercè  una  specie  di  trapiantamento  dell  orlo  della  ferita 
conqiantivale.  11  processo  che  serve  a  quesl'  uopo  coinci.le  perfetta- 
mente  colla  seconda  parte  della  così  delta  cantoplastica. 

La  cantoplastica  nel  senso  ristretto  del  vocabolo  è  indicata  allorquando 
il  pezzo  intermedio  ha  ampia  sede  sulla  superficie  del  margine  palpe- 
brale ed  è  così  breve  che  i  labbri  nel  dominio  del  saldamenlo  ven- 
dono quasi  in  immediato  conlatto  fra  loro.  Inoltre  è  indicata  nei  gradi 
più  alti  del  blefaroßmosi,  massime  allorché  questo  minaccia  di  con- 
durre od  ha  già  condotto  a  spiacevoli  conseguenze.  In  questi  ultimi 
tempi  fu  più  Volle  praticata  con  distintissimo  successo  contro  gli  en- 
tropi  a  base  spaMca  od  in  complicazione.  •    ,„  , 

Nell'operazione  un  assistente  deve  fissare  la  lesta  del  F^'en  e  « 
^  nel  tempo  istesso  tendere  le  due  pal- 

pebre aprendo  il  più  possibile  la  rima 
palpebrale,  mentre  un  altro  assistente 
si  incarica  di  asciugare  il  sangue. 
L'  operatore  guida  poscia  un  bistorl 
acuminato  sopra  una  sonda  dietro 
l'angolo  esterno,  punge  in  vicinanza 
del  margine  orbitale  e  taglia  la  com- 
messura esterna  in  prolungazione 
della  fessura  palpebrale,  e  quindi 
orizzontalmente;  oppure  servesi  al 
medesimo  intento  di  una  robusta  e 
sicura  forbice,  di  cui  una  lama  si 
colloca  dietro  e  1'  altra  dinanzi  alla 
commessura,  e  la  quale  presenia  il 
vantaggio  di  potere  con  un  sol  colpo 
aprire  la  ferita  necessaria.  Ora,  men- 
Fi   54  (re  il  primo  assistcnte.divarica  forte- 

mente la  ferita',  il  lembo  acuminato  della  ferita  (Fig.  54)  della  con- 
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ynmtiva  viene  assicurato  con  un  jnmto  di  cucitura  nell'angolo  della 
Aerila  della  cute  palpebrale  esterna,  e  nell' istesso  modo  viene  assi- 
»curato  con  un  punto  di  sutura  il  lembo  superiore  e  l'inferiore  della 
superficie  della  ferita. 

*]  Allorquando  il  lembo  congiuntivale  non  si  può  fissare  nell'  an- 
golo della  ferita  della  cute  palpebrale  esterna  senza  pericolo  di  un 
•eccessivo  stiramento ,  si  può  ben  anche  accontentarsi  dei  due  punti 
per  ultimo  accennati ,  e  in  caso  di  necessità  perfino  di  un  solo  di 
essi.  U  isolamento  del  lembo  congiuntivale  dal  substrato,  o  perfino 
la  formazione  di  un  lembo  tolto  dalla  congiuntiva  sclerale,  allo  scopo 
di  trapiantarlo  nell'angolo  della  ferita,  dovrebbe  essere  quasi  mai  ne- 
-cessario,  ma  fu  però  raccomandato, 


2.  Il  Saldamento  della  palpebra  col  bulbo,  Symblepharon, 

Patologia  e  Quadro  della  malattia.  —  Si  distingue  un  simblefaro 
posteriore  ed  uno  anteriore.  Il  primo  è  veramente  un  accorciamento 
della  congiuntiva,  prodotto  o  dalla  semplice  sua  corrugazione,  o  da 
un  immediato  saldamento  e  successiva  distruzione  di  alcune  parti 
della  piega  di  transizione  (  pag.  477,  c.  ).  Il  Symblepharon  anterius 
presuppone  un  pezzo  intermedio  neoplastico,  che  riunisca  le  palpebre 
•e  la  superficie  del  bulbo. 

Questi  pezzi  intermedi  sono  d'ordinario  formati  da  tessuto  connet- 
£tivo  lasso,  distensibile  e  ricco  di  vasi,  entro  il  quale  si  diramano  in 
•copia  variabile  corde  e  lamelle  più  fitte  ,  tendinee  ,  e  rappresentano 
cosi  una  specie  di  armatura.  Talvolta  predomina  questo  tessuto  tra- 
becolare  lendinoso  anche  relativamente  alla  massa;  anzi  si  danno  casi, 
'in  cui  il  pezzo  intermedio  appare  costituito  quasi  in  totalità  da  un 
tale  solido  tessuto  fibroso. 

I  pezzi  di  riunione  partono  d'ordinario  dalla  superficie  palpebrale 
interna,  più  di  rado  dagli  angoli  palpebrali.  Quest'  ultimo  stato  venne 
denominato  S?/ncani/iits  externus  ed  internus.  Di  là  passano  quelli 
«1  bulbo  più  0  meno  obliquamente,  e  si  attaccano  alla  superficie  scle- 
rale anteriore  od  alla  cornea,  o  ad  amendue  questi  organi.  All'ori- 
gine ed  all'  inserzione  si  mostrano  dessi  d'  ordinario  espansi  a  mo' 
di  piano.  Spesse  volte  presentano  prolungamenti  [uniformi,  i  quali 

irradiano  in  varie  direzioni  e  ponno  venir  seguiti  a  grandi  distanze. 

J  Queste  neoformazioni  hanno  radice  per  la  massima  parte  nel  tes- 
suto sottomucoso  e  nella  congiuntiva,  e  perciò  quest'ultima,  se  il  pezzo 
di  riunione  è  leso,  d'ordinario  forma  pieghettature  radiate  e  viene  ben 
•anche  stirata  in  forma  di  cono.  Alcune  solide  corde  lendinose  però 
aderiscono  nella  maggior  parte  dei  casi  tenacemente  alla  cartilagine 
«a  alia  sclerotica.  Talora  persino  la  massa  principale  del  pezzo  di 
riunione  trovasi  in  legame  col  tarso  e  colla  sclerotica.  Nel  syncanthus 
TtlZT'  ^^^wicola  e  la  piega  semilunare  sono  quasi  sempre  di- 
mue  per  la  massima  parte  o  in  totalità  nella  neoformazione   e  le 

Stellwag.  ' 
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irabccole  lendinose  del  pezzo  di  riunione  si  prolungano  non  solo  sulla 
commessura,  ma  ben  anche  sulle  aponeurosi  pm  profondamente  s,- 
tuale  e  sul  Periorbita,  ecc.  .    .  . 

Quanto  alla  forma' esteriore,  i  pezzi  di  ^'^^-^"''ZfTnZ 
di  spesso  a  funicoli  od  a  nastri,  i  quali  trovansi  f  i  «  ,f  ' 

Yr.  In  punti  della  -perfieie  palpebr.^  e       bu  ^^^^^^^ 

"^^^^^^^^^  T'- 

vebrlle  e^  s  mostrano  solo  durante  1'  allontanamento  de  la  palpebra 
sotto  forma  dT  5ep»nm^i ,  i  quali  separano  in  tante  tasche  la  corn- 
nondentrme  à  del  sacco  coigiuntivale.  Nella  raagg.or  parte  dei  casi 
C  triun  one  hanno  parecchi  corpi,  e  costituiscono  ^ 
Si  ricoprono  coi  loro  punti  d'attacco  porziom  maggiori  della  su- 
jXie  valpebrale  interna  e  della  superficie  anteriore  del  bulbo.  S. 
^   1.  ^She  a  auesta   forma  la  denominazione  di  Symblepharon 
r-no.:::    per  difteria  dal  Symblepharon  membranosum  e  dal 

''IrlT'dà  quasi  un  Symblepharon  totale  nel  senso  più  stretto  del 
alleva  effe.luau  da  »0  sjralo  P'"»  "2^„",^'%tener  °o  1  lessalo 

ner  la  sua  lolale  dislrmione.  Inolne  ne  ce  m  °o  ,  j„,j„ 


,>ebr.  ,  e  in  ispecie  ec.ropn  .  qua  o  sono  P  n  »ne.  ^^^^ 
'nifolano  solo  'e™povanan,en  e  d    ,o  ccr,e_^d^  ^ 


nifeslono  solo  lemporanan  e.u^  -  ai-iificiale. 

che  sprizzano  negli  occhi  o  v.  sono  veisali  sopra. 


547 

Talora  però  le  imprudenti  cauterizzazioni  colla  pietra  infernale , 
ecc.  ponno  essere  la  causa  ultima  di  un  simblefaro.  In  via  eccezionale 
possono  produrre  saldamenti  ben  anche  le  lesioni  meccaniche  della 
congiuntiva.  Per  ultimo  è  ad  accennarsi  quale  possibile  momento 
eziologico  del  simblefaro  la  sindesmite  degenerativa  (pag.  405,  4°). 

Il  saldamento  è  quasi  sempre  effettuato  da  granulazioni  che  ger- 
mogliano sul  fondo  della  perdita  di  sostanza.  È  evidente  che  tali  sal- 
damenti hanno  luogo  colla  massima  facilità  allorché  le  escare  compa- 
jono  contemporaneamente  sovra  due  opposti  punti  del  sacco  congiun- 
tivale, come  accade  quasi  sempre  allorquando  pervengono  nel  sacco 
della  congiuntiva  liquidi  caustici,  ecc.  Non  è  però  una  condizione  in- 
dispensabile per  lo  sviluppo  del  simblefaro  la  scottatura  di  due 
punti  opposti  della  congiuntiva;  dovrebbe  talora  bastare  pel  salda- 
mento il  contatto  di  una  porzione  sana  della  congiuntiva  colle  gra- 
nulaziimi.  I  pezzi  intermedi  vengono  sempre  generati  solo  successiva- 
mente dai  movimenti  del  bulbo  e  dal  conseguente  stiramento  delle 
parti  aderenti. 

Trattamento.  —  Dee  prevenire,  finché  si  é  in  tempo,  lo  sviluppo 
del  simblefaro;  se  poi  questo  è  già  avvenuto,  devesi  rimuovere  il 
pezzo  intermedio,  ed  impedire  un  nuovo  saldamento,  o  quanto  meno 
ridurlo  ai  minimi  termini. 

10  Quanto  alla  prima  indicazione,  se  il  saldamento  minaccia  solo 
un  punto  assai  circoscritto  e  prossimo  al  margine  palpebrale  ,  ba- 
sterà più  di  spesso  che  il  paziente  eseguisca  colla  maggior  possibile 
frequenza  movimenti  fortemente  escursivi  del  bulbo  ,  e  che  a  brevi 
intervalli,  di  una  mezz'ora  all'incirca,  venga  stirata  lontano  dal  bulbo 
la  rispettiva  palpebra  j  inoltre  che  le  superfìcie  granulanti  vengano 
più  volle  il  giorno  leggermente  toccate  con  pietra  infernale  mitigata 
allo  scopo  di  produrre  sottili  escare,  le  quali  impediscano  attivamente 
per  un  certo  tempo  l'aderenza. 

Nel  caso  poi  che  il  saldamento  minacci  una  parte  della  piega  di 
transizione  ,  non  si  può  aspettarsi  c'ae  ben  poco  da  un  tal  metodo  ; 
pochissimo  poi  se  le  due  superficie  della  ferita  si  fondono  insieme 
nel  fondo  della  piega.  L'  allontanamento  delle  due  lamelle  della 
parte  di  transizione  é  infatti  assai  piccolo  o  nullo,  le  superficie  della 
ferita  sono  a  continuo  contatto,  e  inoltre  non  si  può  impedire  che 
la  cicatrice  nella  corrugazione  si  elevi  fino  a  livello  del  limile  supe- 
riore della  ferita.  Converrà  allora  impedire  per  quanto  è  possibi'e  il 
saldarnento  colle  norme  testé  accennate,  e  curare  precipuamente  l'a- 
dempimento di  quelle  indicazioni  che  richiede  il  processo  infiamma- 
torio come  tale.  Infatti  i  saldamenti  assai  circoscrilti  nella  parte  di 
transizione  della  congiuntiva  sono  susseguiti  da  danni  relativamente 
at  SI  poco  rilievo  da  non  bastare  a  giustificare  un  trattamento  assai 
energico  ed  alla  fine  poi  sempre  problematico  nei  suoi  risultati. 

öe  1  escara  raggiunge  il  volume  di  un  grande  pisello  e  più  ancora 
se  dessa  inoltre  colpisce  di  preferenza  od  esclusivamente  la  superfìcie 


palpebrale  interna  ed  un  punto  opposto  della  superficie  del  bulbo, 
a  ma  ò  as.ai  conveniente  Varrovesciare  la  palpebra  eornspondcn  e, 
"^ZeLdola  in  tale  posizione  fino  a  ri^nar^^^^n^^r.uA.  , 
Dalnebra  superiore  non  presenta  in  ciò  lare  gravi  üitticoila  ,  impe- 
rocché d'ordinario  la  tumefazione  inllammatoria  è  bastevole  a  issare 
a  palpebra     0)0  essere  stata  arrovesciata,  merce  il  sussidio  d.  una 
LchlurrdVen  iva.  La  cosa  cammina  ben  diversamente  per  la  pal- 
Idsciatuia  a  iciiMVd.  ,Viffieile  a  mantenersi  arrovesciata.  In 

''^^%Ä:'nS  „  vtsa  rauitudine  fun/.onale  dell' oc- 
visla  del  B  f^^  J''=''™'°j  ^,i,a,.e  a  spaccare  la  commessura  esto-tore. 
La'lbe  .a  nfó  ioTe  discende  allori  m  basso  e  si  può  facilmenle 
fi  sa'  e  tì  a    osi.ioue  necessaria  per  la  cura  La  successa  r.pr.su- 

■'t":.o''idrriu:;rLB;r=e'u\,r:^^^^^^ 

ìa  llr apla  può  bea  di  rado,  e  forse  ma, ,  vanlare  nsuka»  molto  ,  ,- 
''Tfa  introduzione  di  lamine  di  cera,  dischi  di  piomfto  ecc.,  figu- 

sione  del  pezzo  intermedio.  «J^^^^f  "^^^^^  della  congiuntiva 
allorquando  riuniscono  a  mo'  f^J«' ""^^  »^ie  dd  pos- 
tarsale  vicina  alla  rima  palpebrale  colla  f ^ -,  ^„'Ifto, 

portata  fuori  del  dominio  f  ^^^.^P^^'^^'^^^^^f mantenere  la 
^Uora  un  più  ^«^16  stiramento  del  no^^^^^^^^^  a^^^^^ 

vebra  allontanata  dal  bulbo,  be  la  /e»  margini  della 

%e  estensione  in  super ßcie ^^^^^^ 

stessa  mercè  uno  o  due  sottili  punUd.  suM  a.  be  la  ^^^^^^^^ 

.priva  «opra  /a  cornea,  deve  essa  ven  r  pun^  co      .^^  .^^ 

ceolato.  Si  riesce  spesse  volte  ^^e,  o  in  òrbidamento  epiteliale.  Se 
massa  «-triziale  ten  n^^^^^^^^^^  ,,este  venir 

avessero  ancora  a  svilupparsi  it  yu 


US) 

frenate  mercè  cauterizzazioni  con  pietra  infernale ,  e  più  tardi  toc- 
candole con  tintura  d'oppio. 

/  simblefari  membranosi  della  piega  di  transizione,  se  hanno  una 
piccola  circonferenza,  si  ponno  talora  impicciolire  escidendoli  e  limi- 
tando il  nuovo  saldamento  mercè  cauterizzazioni  colla  pietra  infer- 
nale e  col  frequente  allontanamento  della  palpebra. 

Se  il  simblefaro  dalla  piega  di  transizione  si  porta  molto  innanzi 
verso  il  margine  palpebrale  (non  importa  poi  se  desso  sia  membra- 
branoso  o  carnoso),  non  è  a  raccomandarsi  il  metodo  testé  accennato, 
in  quanto  che  il  suo  risultato  è  assai  incerto  e  sempre  insufficiente 
in  relazione  coi  disturbi  esistenti.  Infatti  le  superficie  della  ferita  si 
saldano  sempre  di  bel  nuovo  per  un  ampio  tratto  a  partire  dalla 
piega  di  transizione.  Si  può  ovviare  alquanto  a  questo  inconveniente 
distruggendo  dapprima  l'aderenza  nel  dominio  della  piega  di  tran- 
sizione ed  ottenendo  una  cicatrizzazione  della  superficie  divisa,  e  con- 
vertendola quindi  in  un  simblefaro  a  foggia  di  ponte  prima  di  pas- 
sare alla  totale  separazione  delle  parti  anormalmente  riunite. 

A  tale  intento  viene  fatto  passare  attraverso  il  pezzo  intermedio 
un  filo  di  piombo  nel  profondo  della  piega  di  transizione  e  nella 
direzione  di  questa,  e  lo  si  lascia  in  sito  fino  a  che  il  canale  della 
ferita  sia  cicatrizzato,  lo  che  suole  avvenire  entro  8-14  giorni.  L'in- 
troduzione del  filo  viene  ottimamente  praticata  con  un  ago  lanceolato 
d'acciajo  ricurvo,  simile  a  quello  usalo  nella  sutura  attorcigliata.  In 
caso  di  necessità  si  può  praticare  il  canale  della  ferita  con  un  robusto 
ago  ricurvo,  introducendo  poscia  il  filo  a  mo'  di  sonda.  Le  estremità 
del  filo  vengono  attorcigliate  sul  margine  palpebrale  e  ripiegate  sulla 
superficie  palpebrale  esterna,  ove  ponno  venir  coperte  ed  assicurate 
con  strisce  di  cerotto. 

*]  Talvolta  si  riesce  colla  semplice  introduzione  del  filo  a  distrug- 
gere l'aderenza,  in  quanto  che  il  filo  poco  a  poco  corrode  il  pezzo 
intermedio.  Si  ottiene  una  tale  re- 
sezione con  certezza  stringendo  di 
quando  in  quando  il  nodo  del  filo, 
e  quindi  attorcigliandone  ognor  più 
i  capi.  Per  evitare  gli  intollera- 
bili stiramenti  del  pezzo  interme- 
dio, è  necessario  nell'  attorcigliare 
il  filo  fissare  con  una  pinzetta  a 
ridosso  del  pezzo  intermedio  i  due 
capi  del  r  odo  (Fig.  55).  Questi  rin- 
serramenti  dovrebber)  praticarsi 
solo  a  lunghi  intervalli,  poiché  in 
caso  diverso  ,  non  essendo  rimar- 
ginato il  canale  al  dissotto  del  no- 
do, ne  avverrebbe  un  nuovo  salda- 
memo.  Se  i  pezzi  intermedii  sono  molto  grossi,  è  bene  lo  strozzare 
col  nodo  del  filo  mo  parte  di  essi  dopo  un'altra. 


Fig.  55. 
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Questi  simblefari  si  ponno  rimuovere  più  prontamente,  quantunque 
senza  piena  certezza ,  mercè  V  escisione.  Questa  ìion  ha  necessaria- 
mente bisogno,  per  riescirc  a  bene,  della  formazione  preventiva  di  un 
canale  cicatrizzato  ,  ma  viene  però  da  questo  essenzialmente  favo- 
rita. Per  eseguirla  un  assistente  fìssa  la  testa  del  paziente  ed  allon- 
tana fortemente  la  palpebra  dal  bulbo  in  modo  che  il  pezzo  inter- 
medio si  presenti  teso,  mentre  un  altro  assistente  si  incarica  di  ar- 
restare l'emorragia.  L'operatore  guida  ora,  mercè  un  ago  ricurvo,  un 
robusto  filo  di  seta  attraverso  alla  porzione  del  nuovo  tessuto  più 
prossima  alla  cornea,  lo  stira  fortemente,  vi  introduce  un  sottile  col- 
tello e  distacca  dalla  superficie  del  bulbo  il  pezzo  intermedio  pos- 
sibilmente a  ridosso  della  cornea.  Dopo  che  venne  formato  per  tal 

modo  un  lembo,  lo  si  afferra  colla 
pinzetta  ,  e  si  isola  il  resto  del 
simblefaro  colla  forbice  o  collo 
scalpello  dal  bulbo  sin  entro  la 
parte  di  transizione.  Fatto  ciò,  i 
due  capi  del  calappio  di  filo  si 
armano  di  aghi,  che  si  spingono 
attraverso  lo  spessore  della  pal- 
pebra in  vicinanza  del  margine  or- 
bitale nel  punto  più  profondo  della 
ferita,  e  stirando  i  due  capi  del 
filo  si  abbraccia  il  pezzo  inierme- 
dio  (Fig.  56)  in  modo  che,  ripo- 
nendo in  sito  la  palpebra,  la  su- 
perficie rimarginata  del  pezzo  intermedio  viene  in  conlatto  colla 
superficie  della  ferita  del  bulbo.  Quest'  ultima  viene  ora  rmn.ta  con 
2  -  5  sottili  punti  di  cucitura  ,  dopo  che  i  capi  del  filo  lurono  as- 
sicurati intorno  ad  un  piccolo  rotolo  di  cerotto  sulla  superfìcie  pal- 
pebrale esterna,  e  così  venne  fissato  il  pezzo  mtermed.o  nella  sua 
posizione.  Il  trattamento  consecutivo  è  simde  a  quello  delle  altre 
ferite.  Nella  terza  giornata  si  ponno  togliere  i  fili.  Dopo  la  cicatriz- 
zazione della  ferita  congiuntivale  si  può  procedere  ali  esctsione  del 

pezzo  intermedio.  ,  ,  . 

Se  i  pezzi  intermedi  hanno  una  base  molto  ampia,  e  massnie  .e 
una  grmde  porzione  della  congiuntiva,  un  terzo  e  p.u,  fu jhstrutta 
entro  la  neoformazione  ,  ed  inoltre  la  cornea  si  ò  rimarginata  quasi 
in  totalità  od  interamente  ,  allora  la  terapia  rimane  di  solito  sen.a 
risultato;  tali  saldamenti,  come  il  Symblepharon  posterius,  sono  finora 
a  ritenersi  insanabili. 

3,  Distichiasis  e  Trichiasis. 

Patologia  e  Quadro  della  malattia.  -  Il  cn7er/o  co.mn^^^^^^^^^ 
due  siati,  che  spesso  trovansi  combinati,  è  il  rivolgimento  M^^^^^ 
di  un  certo  numero  di  peli  impiantati  nel  margine  palpebrale. 


Fig.  56. 
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La  distichiasi  ha  per  fondamento  una  neoformazione  dei  follicoli 
dei  peli  che  sboccano  sulla  superficie  del  margine  palpebrale.  Le 
false  ciglia ,  pseudociglia,  che  spuntano  da  questi  follicoh  ,  hanno 
quindi  2ià  fin  dalla  loro  origine  una  falsa  direzione,  e  vengono 
inohre  ad  ogni  batter  delle  palpebre  in  svarialissimo  modo  incurvate 
e  ripiegate  dalla  pressione  esercitata  dall'opposto  margine  palpebrale. 
Spuntano  ora  isolate,  ora  in  fascetti  dalla  superficie  del  margine  pal- 
pebrale, e  sogliono  essere  assai  più  copiose  e  più  sviluppale  sul  mar- 
gine palpebrale  superiore  che  non  suirinferiore.  Inoltre  sono  d'ordi- 
nario assai  numerose  alle  due  commessure.  In  parte  hanno  esse  non 
di  rado  la  lunghezza,  la  robustezza  e  il  colore  delle  vere  ciglia;  la 
maggior  parte  di  esse  però  è  di  solito  estremamente  sottile  ed  inco- 
lora, in  modo  che  per  iscoprirle  è  necessario  avere  un  occhio  acuto 
ed  esercitato.  Il  margine  palpebrale  istesso  non  è  qui  necessariamente 
deformato  ;  rimosse  le  pseudociglia  ,  esso  può  presentare  un  aspetto 
perfettamente  normale. 

Nella  trichiasi  od  ar rovesciamento  delle  ciglia  all'  indentro  queste 
spuntano  affatto  normalmente  dal  labbro  esteriore  del  margine  pal- 
pebrale. Il  rivolgimento  all'indentro  viene  prodotto  o  da  una  curva- 
tura della  porzione  del  pelo  uscita  dal  follicolo ,  (  trichiasi  nello 
stretto  significato  del  vocabolo);  oppure  da  una  de  figurazione  del  mar- 
gine palpebrale  come  tale,  vale  a  dire  da  retrazioni  cicatriziali  del 
labbro  esteriore,  o  finalmente  da  una  scomparsa  del  labbro  interno 
e  dal  conseguente  avvicinamento  del  labbro  esteriore  alla  superficie 
del  bulbo  {entropio  del  grado  più  basso).  Le  ciglia  arrovesciate  sono 
qualitativamente  spesse  volte  allatto  inalterate.  In  altri  casi  sono  desse 
atrofizzate  in  grado  elevato,  brevi,  incolore,  estremamente  sottili  e  si- 
mili alla  lanugine.  D'ordinario  però  incontransi  nella  trichiasi  ciglia 
robuste  ,  ed  insieme  a  queste  un  grande  numero  di  fine  lanugini , 
delle  quali  spesse  volte  2-4  e  più  spuntano  da  un  solo  follicolo  e 
si  ripiegano  nelle  più  svariate  direzioni. 

I  peli  arrovesciali  all'indentro,  agendo  come  corpi  estranei  sulle  parti 
situale  entro  la  rima  palpebrale,  risvegliano  un  insopportabile  senso 
di  graffiatura,  di  puntura,  di  sfregamento  nell'occhio,  e  sono  spesso 
causa  di  un  violento  crampo  palpebrale  associalo  a  grave  fotofobia, 
in  conseguenza  del  quale  le  ciglia  vengono  ancor  più  incurvate  ,  e 
spesso  vengono  realmente  rotolali  all'  indentro  i  margini  palpebrali. 
Mercè  la  continua  irritazione  meccanica  vengono  inoltre  suscitati  e 
mantenuti  stati  iafiammatorj  nelle  parti  superficiali  dell'  occhio.  Si 
trova  di  solito  la  congiuntiva  fortemente  arrossata,  alquanto  tumefatta, 
inondata  da  lagrime  e  da  prodotti  catarrali,  spesso  anche  assai  ram- 
mollita e  notabilmente  ipertrofizzata  ,  negli  stadj  più  avanzati  ben 
anche  qua  e  là  già  corrugata,  degenerata  lendinosamente,  accorciata. 
La  cornea  presenta  d'  ordinario  tulli  i  sintomi  di  una  parziale  o  to- 
tale cheratite  pannosa  ,  ed  è  inoltre  frequentemente  sparsa  di  efflo- 
rescenze erpetiche  di  diversa  età,  di  ulcerette  e  di  intorbidamenti  inve- 
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terati  di  varia  nalura.  Talora  pcrs\no  g\ì  organi  interni  del  bulbo  \en- 
gono  inviluppali  nel  processo  Ilogislico;  i7  6u/6o  in  totalità  \mò  per- 
dere la  sua  alliludine  funzionale ,  e  soggiacere  persnio  ali  atrofia  o 
alla  tisi. 

Cause.  —  La  distichiasi  può  svilupparsi  primariamente  e  sponta- 
neamente, polendo  i  germi  dei  follicoli  dei  peli,  che  hanno  origine 
dal  periodo  fetale,  prendere  un  grande  sviluppo  per  qualclie  causa. 
Si  pretende  d'avere  osservalo  ciò  specialmenie  presso  gli  nidividui  con 
forle  capiglialura  durame  il  periodo  della  pubertà  ,  nel  quale  i  peli 
nascono  in  generale  più  copiosi.  . 

D'  ordinario  la  distichiasi  e  la  trichiasi  sono  una  affezione  secon- 
daria Dipendono  più  frequenlemenle  da  infiammazioni  croniche  delle 
alandole  del  margine  palpebrale,  in  quanto  che  queste  da  un  lato 
danno  l'impulso  alla  neoformazione  di  follicoli  pilileri;  d  altra  parte 
noi  mercè  disturbi  di  nutrizione  dei  vecchi  follicoli  dei  peli,  con- 
ducono all'atrofia  delle  ciglia,  alla  /-enci/^ra  di  esse  nella  papil- 
la* inoltre  mercè  le  sßgurazioni  del  margine  palpebrale,  e  special- 
mente mercè  retrazioni  cicatriziali  del  labbro  esteriore,  ponno  alte- 
rare in  modo  assai  spiacevole  la  posizione  delle  ciglia ,  d  altronde 

ìilX  Otite  T  dtß  • 

In  modo  analogo,  anche  le  infiammazioni  croniche  della  congiiin- 
tioa,  e  in  particolare  il  tracoma,  possono  non  di  rado  diventar  causa 
della  distichiasi  e  della  trichiasi.  Esse  infatti  sono  de  .  pari  abb^^^^ 
stanza  frequentemente  susseguite  da  ipertrofie  delle  par  i  cosi  uen^^^ 
il  margine  palpebrale,  e  ponno  per  lai  modo  alcune  vo  te  Provocare 
la  neoformazione  di  involucri  dei  peli,  ed  altre  volte  l  jeg 
esistenti  follicoli.  Inoltre  è  un  esito  non  alfatto  ^^^o  la  sco^^^^^^^^^^^^ 
labbro  palpebrale  interno,  in  causa  del  ««^'^"S^^^^"^^ 'VTo  fd  l 
ti.a.  Queste  però  sono  già  associate  con  fl^^^?^;^^, 
labbro  esteriore,  e  il  batter  delle  palpebre  opera  allo,  a 
portare  le  ciglia  a  contatto  col  bulbo,  se  pure  non  cirro.escia  ali  in- 
dentro ì\  margine  palpebrale  istesso  ,  producendo  cosi  un  .e,o  en- 

""tATTAMENTO.  -  L'indicazione  principale  ha  naturalmente^ 
di  toqliere  la  base  anatomica  dell'arrovesciamento  ali  '"^en  ro  b.c 
c  n^^'  oi  tale  indicazione  può  difficilmente  venir  'Y^'X-fd  °U 
mianrlo  h  distichiasi  e  la  trichiasi  sono  sviluppate,  la  cui  a  dee  n 
Ss  :    otrlntanare  coW estirpazione  i  peli  -rovesejati  al  m- 
J^ntro  a  misura  che  crescono,  all'intento  P-        P  ^^^^^  '^'^l' 
ai  pericoU  derivanti  dalla  irritazione  e  per  »  ^'^'^  P^^'^^  P^^^  Jàre 
vocare  una  finale  atrofia  delle  papille  dei         ,  avvero.  2   a  da  e 
T;^^  arrovesciali  all^dentro  ijna  ^.^^^^^^  «^.^  Pej,.^ 
S:r=oX:^  ~t;.::^^o      importami  fun. 

'^"lo  L^estirpazione  dei  peli  si  pralica  ottimamente  colla  pinzeUa  da 
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ciglia.  Il  pelo  dev'essere  sempre  estirpato  dalla  papilla  istessa  insieme 
col  bulbo,  imperocché  questo  tessuto  può  venir  presto  atrofizzato  in 
causa  delle  ripetute  lesioni.  A  tale  inlento  il  pelo  dev'essere  afferrato 
colla  pinzetta  a  ridosso  dello  sbocco  del  follicolo  ,  ed  estratto  me- 
diante una  lenta  trazione,  non  a  scosse.  Devono  essere  estirpati  tutti 
i  peli  rivolli  all'indentro.  Inoltre  conviene  ripetere  l'operazione  Ofjni 
volta  si  scoprono  peli  sviluppaniisi.  Ocjni  omissione  è  qui  nociva. 
Riesce  sovente  assai  difficile  lo  scorgere  i  sottili  monconi  uscenti  dai 
bulbi.  Il  meglio  per  ottenere  tale  intento  si  è  di  far  passare,  sotto 
una  illuminazione  obliqua,  il  margine  palpebrale  punto  per  punto 
davanti  alla  pupilla  del  rispettivo  occhio,  prestandovi  molta  atten- 
zione. 

ìNelia  distichiasi  e  trichiasi  parziali  questo  metodo  riesce  utilissimo,- 
in  quanto  che  talora  i  follicoli  dei  peli  si  atrofizzano  realmente  ,  ed 
alla  fine  cessa  la  loro  formazione.  Nella  trichiasi  e  nella  distichiasi 
più  estesa  non  si  può  mai  sperare  un  tale  risultato.  Però  desso  viene 
usato  assai  sovente  con  vantaggio,  massime  nei  soggetti  timidi  e  come 
misura  provvisoria,  eziandio  nella  distichiasi  totale  e  nelVarrovescia- 
mento  totale  all'indentro  dei  peli  impiantati  sul  margine  palpebrale. 
Dopo  una  diligente  estirpazione  protratta  per  settimane  e  mesi,  i  peli 
cominciano  a  crescere  più  scarsi  e  più  lentamente,  e  diventano  ben 
anche  più  sottili.  Mentre  sul  principio  si  era  obbligati  ad  estirpare  i 
peli  quotidianamente  o  in  ogni  seconda  giornata,  ora  basta  l'estirpa- 
zione dei  singoli  monconi  sviluppatisi  praticata  ad  intervalli  di  1  o  2 
settimane ,  ed  alla  perfine  può  il  paziente  medesimo  ,  se  ha  buona 
vista,  praticare  da  sè  l'operazione  ogniqualvolta  riesca  necessaria. 

*]  Per  la  rimozione  dei  peli  arrovesciati  all'indentro  venne  recen- 
temente raccomandato  l'uso  del  solfidrato  di  calcio.  Il  margine  pal- 
pebrale dev'essere  il  più  possibile  allontanato  dal  bulbo  mercè  una 
ilamina  ossea  introdottavi  sotto,  e  poscia  dev'essere  spalmato  colla  ac- 
[cennata  sostanza  in  tutto  quel  tratto  ove  trovansi  peli  in  direzione 
falsa.  Dopo  4-6  minuti  devesi  levare  il  medicamento  insieme  coi  peli, 
servendosi  di  una  fina  pezzuola  di  tela  o  di  filaccia;  si  dilava  poscia 
il  residuo  mercè  un  pennello  ed  acqua  tiepida.  Per  parecchi  mesi 
non  crescono  peli  nel  luogo  dell'operazione. 

2°  Per  dare  ai  peli  rivolti  all'indentro  una  micjHore  direzione  con- 
servandoli nel  tempo  istesso ,  il  meglio  si  è  praticare  una  specie  di 
trapiantamento  del  labbro  palpebrale  esterno  e  del  sottoposto  tessuto 
d'onde  no,scono  i  peli. 

È  meglio  eseguire  tale  operazione  durante  la  narcosi  del  pa- 
ziente,  perchè  è  molto  dolorosa,  ed  il  processo  lungo.  Un  assi- 
stente ,  il  quale  contemporaneamente  tiene  fissata  la  testa ,  spinge 
ina  lamina  ossea  sotto  la  palpebra  rispettiva,  la  solleva  dal  bul- 
lo, e  rialza  il  margine  della  palpebra  tendendo  la  cute  palpebrale- 
esterna,  affinchè  disti  alquanto  dalla  lamina  e  sia  facilmente  accessi- 
bile al  coltello.  Ora,  la  zona  marginale  della  palpebra  a  partire  dalla- 


Fig.  57. 
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superficie  marriinnle,  viene,  niercò  un  sonile  scalpello  (Fig.  57)  e  ri- 
sparmiando la  papilla  lagrimale  ,  spaccala  alla   profondila  di  2'"  in 

due  lamelle,  delle  ([uali  la  poUeriore 
comprende  la  congiuntiva  colla  carti- 
lagine e  coi  canaletti  escrelorj  delle 
glandole  tarsali,  mentre  1'  anteriore 
comprende  gli  altri  strati  con  tutti  i 
bulbi  dei  peli,  L'  incisione  adunque 
deve  cadere  precisamente  sulla  super- 
fìcie della  cartilarjine.  Dopo  di  che 
un  secondo  taglio,  1  V2  -  2'"  al  dis- 
sopra e  parallelo  al  labbro  esterno, 
viene  praticato  atiraverso  l'intero  spes- 
sore della  lamella  anteriore  fin  sopra 
la  cartilagine,  e  precisamente  in  modo 
che  i  due  angoli  della  ferita  interno 
ed  esterno  sporgano  al  di  là  degli 
estremi  della  prima  incisione.  Con  ciò 
quella  lamella  viene  convertila  in  una 
specie  di  ponte,  sulla  cui  superficie  posteriore  aderiscono  i  follicoli 
dei  peli,  e  la  quale  è  unita  colla  palpebra  solo  mediante  le  sue  due 
estremità.  Fatto  ciò,  da  una  delle  estremità  dei  secondo  taglio  si  con- 
duce un  terzo  taglio  ad  arco  all'  altra  estremità  attraverso  la  cute 
palpebrale  esterna,  in  modo  tale  che  venga  circoscritto  un  lembo  se- 
milunare di  cute,  che  bisogna  affer- 
rare colla  pinzetta  ed  isolare ,  ri- 
sparmiando possibilmente  il  muscolo 
orbicolare.  Questo  lembo,  i  cui  li- 
miti (nella  Fig.  58)  sono  segnali  con 
linee  punteggiate,  dev'essere  tanto 
maggiore,  e  specialmente  avere  un 
diametro  verticale  tanto  più  grande, 
quanto  più  forte  è  l'arroveseiamento 
all'indentro  dei  peli,  e  quanto  più 
flaccida  e  pieghettata  è  la  cute,  e 
quindi  quanto  più  forte  è  la  trazione  che  bisogna  esercitare  sul  pon- 
te. Dopo  di  che  conviene  chiudere  la  ferita  semiiunare  ,  rmnendo 
con  2  -  5  punti  di  cucitura  il  margine  concavo  di  essa  col  margine 
orizzontale.  Stirando  i  fìli,  i  peli  contenuti  nel  ponte  si  dirigono  in 
una  posizione  on2zon?a;e  0  persino  verso  il  margine  orbitale.  11  Irai- 
tamento  consecutivo  è  simile  a  quello  per  le  altre  ferite.  In  terza 

giornata  si  levano  i  fili.  ,  ,  ,  _ 

*1  Si  può  ottenere  un  consimile  risultato  col  metodo  seguente. 
Dopo  la  separazione  del  margine  palpebrale  ,  invece  di  escidcre  un 
pezzo  semilunare  della  cute,  si  fìssa  niediant^ì  una  tanaglia  ad  uncini 
■una  piega  orizzontale  della  cute  grande  a  norma  del  bisogno  uiMcme 


Fig.  58. 
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colla  sottoposta  porzione  del  muscolo;  si  introducono  ora  mediante 
aghi  ricurvi  2-5  robusti  fili  cerati  in  direzione  verticale  (Fig.  65), 
SI  allacciano  insieme  i  singoli  fili  e  si  lasciano  in  sito  finché  vengano 
espulsi  dalla  suppurazione.  La  trazione  della  piega  cutanea  strozzata, 
se'  si  opera  bene,  è  egualmente  forte  come  quella  che  si  ottiene  esci- 
dendo  una  porzione  semilunare  della  cute  e  riunendo  per  cruenta- 
zione i  margini  della  ferita.  A  motivo  della  formazione  di  una  cica- 
trice nei  canali  della  puntura  ed  alla  base  della  piega,  la  trazione  è 
anche  abbastanza  durevole.  In  ogni  caso,  prima  della  caduta  dei  punti 
di  sutura  il  labbro  palpebrale  esterno  si  salda  nella  posizione  prodotta 
artificialmente,  e  quindi  eziandio  la  direzione  delle  ciglia  può  rima- 
nere favorevole. 

II  trapiantamento  della  base  dei  peli  è  maggiormente  utile  nella 
trichiasi,  massime  allorché  il  labbro  palpebrale  esterno  appare  stirato 
internamente  in  causa  della  scomparsa  del  labbro  interno,  e  rappre- 
senta quindi  propriamente  un  grado  minore  dell'  entropio  ,  sempre 
presupposto  che  la  massima  parte  delle  ciglia  trovisi  in  uno  stato 
che,  in  giusta  posizione,  lasci  sperare  una  efficace  difesa  per  l'occhio. 
L'operazione  giova  meno  nella  distichiasi,  allorché  numerosi  peli  svi- 
luppansi  dalla  superficie  libera  del  niargine  palpebrale  in  vicinanza 
del  labbro  interno  della  palpebra.  È  poi  inapplicabile  allorquando  , 
ciò  che  pur  troppo  avviene  frequentemente,  i  peli  crescono  volgen- 
dosi all'indentro  eziandio  entro  l'angolo  palpebrale,  imperocché  sulla 
loro  direzione  il  trapiantamento  della  base  dei  peli  nel  modo  accen- 
nato esercita  ben  poca  o  nessuna  influenza.  In  generale  l'operazione 
è  meglio  adattata  alla  palpebra  superiore  che  non  all'  inferiore  ,  in 
quanto  che  per  quest'ultima  non  ha  gran  peso  il  conservare  le  ciglia 
d'altronde  già  molto  scarse,  e  presenta  maggior  sicurezza  V  esporta- 
zione della  base  dei  peli  del  margine  palpebrale. 

Il  più  formidabile  nemico  di  un  buon  risultato  si  è  la  risipola,  in 
■quanto  che  sotto  il  di  lei  influsso  il  ponte  facilmente  si  mortifica  o 
suppura.  Per  buona  ventura  la  risipola  si  presenta  assai  di  rado.  Ta- 
lora il  ponte  guarisce  qua  e  là  per  suppurazione.  Allora  le  ciglia 
vanno  facilmente  perdute  nel  dominio  del  focolajo  purulento.  In  casi 
apparentemente  ben  riesciti,  sotto  una  progrediente  corrugazione  della 
cicatrice  il  labbro  esteriore  si  rivolge  di  nuovo  all'indentro  dopo  set- 
timane e  mesi ,  i  peli  riacquistano  la  primiera  loro  falsa  direzione, 
quanto  meno  parzialmente  ,  irritano  il  bulbo  e  rendono  necessaria 
Vesportazione  della  base  dei  peli. 

*]  Nei  casi  di  quest'ultima  specie  alcuni  sogliono  ripetere  l'ope- 
razione. Questo  però  non  presta  alcuna  garanzia  per  la  durata; 
poiché  egli  é  un  fatto  che  si  danno  casi,  in  cui  la  palpebra,  in  con- 
seguenza della  ripetuta  escisione  di  porzioni  della  cute  ,  é  divenuta 
troppo  breve  per  rendere  possibile  la  chiusura  della  rima  palpebrale, 
e  in  cui  ciò  malgrado  alcuni  fascetti  di  ciglia  strisciano  nuovamente 
sul  bulbo. 
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3°  Per  quei  casi ,  in  cui  si  suole  intraprendere  il  trapiantamento 
della  base  dei  peli,  fu  recentemente  raccomandata  assai  la  cantopla- 
stica  (pag.  544)  associata  collo  strozzamento  di  una  piega  orizzon- 
tale della  cute  e  della  sottogiacente  parte  del  muscolo  (  pag.  5G5  ). 
Venendo  con  questo  metodo  rivolta  alquanto  all'infuori  l'intera  super- 
ficie libera  del  margine  palpebrale,  vaie  a  dire  facendosi  leggermente 
ectropica,  può  dessa  riescire  anche  nella  dislichiasi  più  giovevole  che 
non  il  trapiantamento  della  base  dei  peli.  Nei  ]^&yì  situati  arjli  angoli 
e  rivolli  internamente  dessa  però  giova  poco  o  nulla  malgrado  che, 
operando  bene,  l'effetto  ectropico  sia  così  considerevole  da  bastare 
nella  maggior  parte  dei  casi  a  togliere  entropii  molto  avanzati. 

4"  L'esportazione  della  base  dei  peli  dei  margini  palpebrali  coin- 
cide parzialmente  col  trapiantamento  (2°)  quanto  alle  necessarie  ma- 
nipolazioni. La  principale  differenza  consiste  in  ciò,  che  i7  ponfe,  for- 
mato nell'istesso  modo,  dev'essere  rimosso  in  totalità  e  non  già  ri- 
sparmiato. Infatti,  dopo  che  una  lamina  ossea  venne  introdotta  sotto 
la  rispettiva  palpebra,  e  la  sua  superfìcie  marginale  fu  resa  facilmente 
accessibile  al  coltello,  l'operatore,  mercè  un  taglio  praticato  a  ridosso 
della  superficie  anteriore  della  cartilagine  alla  profondità  di  2'",  fende 
la  zona  marginale  della  palpebra  in  2  lamelle,  delle  quali  l'anteriore 
deve  comprendere  tutti  i  follicoli  dei  peli  (Fig.  57,  pag.  554).  Un 
secondo  taglio  praticato  perpendicolarmente  sulla  superficie  palpebrale 
fino  alla  cartilagine  isola  ora  quella  lamella  dalle  sue  aderenze  fin 
dove  riesce  necessario.  Questo  secondo  taglio  però  non  deve  decorrere 
parallelo  al  margine  palpebrale. 

Se  la  commessura  esterna  è  esente  da  peli  rovesciati  all'indentro, 
allora  il  taglio  vuol  essere  praticato  ad  arco ,  in  modo  tale  che  le 
sue  due  estremità  entro  la  rima  palpebrale  dividano  il  labbro  pal- 
pebrale esterno,  e  comprendano  fra  loro  tutti  i  bulbi  dei  peli  falsa- 
mente diretti  (Fig.  59).  Se  poi  trovansi  peli  rivolti  all'indentro  nella 
commessura  esteriore,  conviene  innanzi  tutto  dividere  questa  merce 
un  taglio  orizzontale  che  arrivi  sino  alla  fascia,  e  poscia  intrapren- 
dere Vescisione  della  base  dei  peli.  Il  rispettivo  taglio  (Fig.  60)  deve 


Fig.  59.  Fig.  60. 

allora  dall'orlo  palpebrale  libero  nella  regione  della  caruncola  lagri- 
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male  portarsi  in  allo,  prolungarsi  sui  bulbi  dei  peli  parallelo  al  lab- 
bro esteriore,  e  al  di  là  della  commessura,  alla  distanza  di  2'"  da 
questa,  riunirsi  col  taglio  orizzontale  sotto  un  angolo  acuto,  Nell'oc- 
cliio  destro  si  può  anche,  per  maggiore  comodità,  eseguire  il  P  ed 
il  5°  taglio  in  direzione  opposta. 

Se  i  peli  die  trovansi  neW  angolo  palpebrale  interno  richiedono 
d'  essere  rimossi,  è  bene  cominciare  da  qui  V  operazione,^  spaccando 
cioè  prima  lungo  la  superficie  la  commessura  interna  fino  ad  una 
conveniente  profondità  mercè  un  robusto  coltello  lanceolato.  Ciò  è 
facile  ad  eseguirsi  coli' accennato  istromento;  è  necessaria  solo  una 
profonda  incisione,  mentre  l'assistente  mantiene  ampiamente  aperta 
la  rima  palpebrale.  Dopo  aver  introdotta  la  lamina,  viene  della  fe- 
rita cosi  generata  spaccato  il  margine  palpebrale  in  tutta  la  sua  lun- 
ghezza col  metodo  accennato  a  pag.  554.  Fatto  ciò,  si  distacca  la 
cute  esterna  per  un  tratto  da  2  -  ó'"  mediante  un  taglio  orizzontale 
decorrente  sulla  linea  mediana  del  legamento  palpebrale,  ed,  ascen- 
dendo obliquamente  dall'estremità  nasale  di  questa  ferita,  si  conduce 
il  taglio  circoscrivente  la  porzione  del  margine  palpebrale  da  di- 
staccarsi. 

Circoscritto  per  tal  modo  il  ponte  ,  se  questo  'aderisce  ancora  in 
■qualche  punto,  lo  si  afferra  colla  pinzetta  e  lo  si  isola  col  coltello  o 
colla  forbice.  Se  nel  dominio  del  piano  della  ferita  si  scopre  ancora 
qualche  bulbo  con  monconi  di  peli  ad  esso  aderenti  e  assai  visibili 
a  motivo  della  loro  colorazione  oscura  ,  deve  esso  venire  accurata- 
mente esportato  dalla  cartilagine  colla  forbice.  Non  è  necessaria  una 
speciale  fasciatura.  Entro  pochi  giorni  la  ferita  guarisce  ,  ordinaria- 
mente senza  suppurare,  e  la  cicatrice  contraendosi  riunisce  ben  presto 
la  cute  esteriore  colla  mucosa. 

Questo  metodo  ha  in  confronto  degli  altri  il  vantaggio  di  rimuo- 
vere durevolmente  tutti  i  peli  rivolti  all'  indentro.  Però  1'  occhio  ri- 
spettivo viene  privato  di  una  naturale  difesa  contro  gli  agenti  esterni, 
■e  rimane  cosi  esposto  a  varii  pericoli.  Inoltre  l'operazione,  massime 
allorquando  si  eseguisce  sulla  palpebra  inferiore  ,  produce  un  assai 
spiacevole  disturbo  della  lagrimazione  per  ciò,  che  va  perduta  la  su- 
perficie untuosa  del  margine  palpebrale.  L'occhio  quindi  nuota  facil- 
mente entro  le  lagrime,  e  queste  sogliono  fluire  in  abbondanza  anche 
dietro  la  più  leggera  irritazione.  Non  di  rado  ,  ad  onta  di  tutte  le 
cautele  durante  1'  operazione ,  si  obliterano  i  condotti  escretori  delle 
glandole  tarsali  entro  il  tessuto  cicatriziale  corruganlesi.  Più  tardi  si 
atrofizza  più  di  spesso  persino  la  cartilagine,  e  si  contrae  in  un  pic- 
colo e  sodo  tumore,  nel  cui  interno  sviluppansi  non  di  rado  calazii 
e  ben  anche  cisti.  Finalmente  la  mucosa  non  si  rivolge  sempre  al- 
■l'mfuori  sotto  la  contrazione  della  cicatrice,  ed  arrotonda  cosi  il  mar- 
gine palpebrale;  in  alcuni  casi  la  cicatrice  è  anzi  fortemente  stirata 
ali  indentro,  e  viene  perfino  in  contatto  col  bulbo.  Siccome  poi  questa 
cicatrice  è  d'  ordinario  alquanto  irregolare  e  ruvida ,  il  bulbo  ne  è 


S58 


talora  irritalo  e  fors'anco  danneggialo.  In  ogni  caso  questi  svantaggi 
sono  sempre  assai  minori  di  quelli  di  un  trapiantamento  mal  riescilo, 
o  di  quelli  di  un  accorciamenio  delle  palpebre  in  causa  di  una  ec- 
cessiva perdila  di  sostanza  della  cute  palpebrale  esterna,  quale  conse- 
guenza di  ripetuti  tentativi  di  trapiantamento. 

*]  Tutti  gli  svantaggi  annessi  all'  esportazione  della  base  dei  peli 
si  manifestano  in  grado  maggiore  e  tanto  più  sicuramenle  allorquando, 
come  era  una  volta  costume,  si  esporta  il  marcine  palpebrale  in  tutto 
il  suo  spessore  insieme  colla  rispettiva  zona  della  cartilagine.  Allora  si 
manifesta  ben  anche  d'  ordinario  1'  accorciamento  della  palpebra  ed 
una  conseguente  difficoltà  di  chiudere  completamente  la  rima  palpe- 
brale. Perciò  è  a  rigettarsi  questo  metodo,  tanto  più  che  se  ne  può 
far  senza. 

5"  Nella  trichiasi  e  nella  distichiasi  parziali,  o,  per  dir  meglio, 
allorché  solo  qualche  fascetta  di  peli  lede  il  bulbo  col  proprio  arro- 
vesciamenlo  all'  indentro  ,  giova  sovente  una  parziale  esportazione 
della  corrispondente  porzione  del  labbro  palpebrale  esterno  e  della 
sottoposta  base  dei  peli.  Se  il  fascelto  dei  peli  giace  al  di  fuori  del- 
Vuna  0  dell'altra  commessura,  al- 
lora ,  dopo  aver  introdotto  una  la- 
mina cornea  sotto  la  palpebra  ed 
aver  collocato  questa  in  una  favo- 
revole posizione  lontano  dal  bulbo 
(  Fig.  61),  si  spinge  un  robusto  col- 
tello lanceolato  dietro  il  fascetio  dei 
peli  di  anormale  direzione  vertical- 
mente sulla  superficie  del  margine 
palpebrale  fra  la  superficie  anteriore 
della   cartilagine  e  i   follicoli  dei 
peli  sino  alla  profondità  di  2'".  Poi 
con  due  tagli  A  alquanto  ricurvi,  condotti  quasi  verticalmente  sulla 
superficie  palpebrale  e  penetranti  sino  alla  cartdagine,  viene  circo- 
scritto un  lembo  in  forma  di  V,  il  quale  comprende  i  follicoli  dei 
peli-  si  afferra  poscia  colla  pinzetta  questo  lembo,  e  in  caso  di  neces- 
sità lo  si  isola  colla  forbice  dai  suoi  legami  tuttora  esistenti.  I  mar- 
gini della  ferita  si  riuniscono  fra  loro  con  uno  o  due  punti  di 

cucitura.  ,      ,,,       ,    .  ^  j 

INel  caso  che  il  fascetto  dei  peli  abbia  sede  nell  angolo  interno  ort 
esterno  della  rima  palpebrale  e  nelle  parli  del  margine  palpebrale 
immediatamente  adjacenli,  è  meglio  pungere  col  coltello  lanceolato  a 
rima  palpebrale  ampiamente  dilatata ,  senza  introdurre  pi-eventua- 
mente  la  lamina  cornea,  e  in  caso  di  necessità  ddalarc  la  lenta  con 
uno  scalpello  nel  piano  delle  palpebre ,  e  dopo  di  c.o  «-^^^S""';^ 
allo  e  in  basso  il  taglio  di  circoscrizione  (Fig.  01,  B),  e  PJ'"  """"^ 
isolare  colla  forbice  il  lombo  per  tal  modo  circoscritto  in  torma 
lancia.  La  ferita  vicn  poi  riunita  fuori  della  commessura  con  l  -  - 
punii  di  cucitura  o  con  aghi  del  Karlsbad. 


Fig.  61. 
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Non  è  qui  mai  abbastanza  ripetulo  clic  questo  processo  giova  solo 
per  singoli  fascetti  di  peli.  Allorché  parecchi  di  essi  crescono  rivolti 
all'indentro  ,  ò  necessaria  la  totale  esportazione  della  base  dei  peli 
nella  palpebra  rispettiva  ,  quand'  anche  una  (jran  parte  delle  ciglia 
conservasse  la  normale  posizione.  In  genere  nella  trichiasi  e  nella 
distichiasi,  che  non  arrivano  oltre  l'intero  margine  palpebrale,  non 
bisogna  lasciarsi  indurre  ad  eseguire  l'esportazione  solo  nel  dominio 
della  anormale  deviazione,  massime  allorché  esiste  un  accorciamento 
della  congiuntiva  ed  un  arrotondamento  del  labbro  interno,  imperoc- 
ché allora  é  quasi  sempre  ad  aspettarsi  un  successivo  rivolgimento 
all'indentro  delle  ciglia  risparmiate,  cominciando  dal  confine  della  ci- 
catrice e  progredendo  gradatamente. 

6°  Allorquando  l'uno  o  l'altro  singolo  ciglio- ]ede  il  bulbo  colla 
sua  falsa  posizione,  è  bene  bruciare  o  cauterizzare  semplicemente  il 
rispettivo  follicolo  del  pelo.  A  tale  intento  si  spinge  entro  lo  spes- 
sore della  palpebra  un  coltello  lanceolato  o  meglio  ancora  un  ago 
da  cataratta  largo,  retto,  a  foglia  di  mirto,  lungo  il  pelo,  e  si 
sospinge  poscia  entro  la  ferita  una  sonda  d'argento  intrisa  di  potassa 
caustica  in  istato  di  delilescenza,  oppure  un  filo  che  si  riscalda  per 
la  via  della  galvanocaustica.  Spesse  volte  il  risultato  é  soddisfacentis- 
simo  e  durevole.  Merita  meno  fiducia  il  metodo  di  estirpare  il  pelo 
ed  introdurre  il  filo  attraverso  1'  apertura  del  follicolo ,  perchè  più 
difficile  e  meno  sicuro. 


4.  L'Entropio. 

Patologia  e  Quadro  della  malattia.  —  L'entropio  é  in  alcuni  sin- 
^  li  rari  casi  parziale,  in  quanto  che  cioè  si  sono  rovesciale  alFin- 
dentro  solo  le  porzioni  di  uno  o  di  ambo  i  margini  palpebrali  pros- 
sime alla  commessura  esterna.  Neil'  infinitamente  maggiore  numero 
dei  casi  l'arrovesciamento  è  totale,  il  margine  di  una  o  di  ambedue 
le  palpebre  si  mostra  rivolto  all'indentro  in  tutta  la  sua  lunghezza, 
od  é  persino  rovesciata  all'  indentro  la  palpebra  istessa.  D'  ordinario 
l'entropio  colpisce  solamente  la  palpebra  inferiore  di  uno  o  di  amen- 
due  gli  occhi,  0  quanto  meno  vi  é  sviluppato  in  un  grado  più  ele- 
vato che  non  nella  palpebra  superiore. 

Si  ponno  distinguere  varj  gradi  dell'arrovesciamento.  Il  primo  ve- 
ramente altro  non  é  se  non  un  rivolgimento  all'indentro  del  labbro 
palpebrale  esterno,  e  dipende  dalla  scomparsa  e  dalla  retrazione  del 
labbro  interno,  stato  questo  che  viene  di  solito  compreso  ancora  nel 
concetto  della  trichiasi.  Il  secondo  grado  si  designa  col  nome  di  ar- 
rovesciamento  airindentro  del  margine  palpebrale.  Quest'ultimo  cioè 
trovasi  ripiegato  in  tutto  il  suo  spessore  verso  il  margine  libero  del 
tarso,  in  modo  che  l'estrema  zona  marginale  della  palpebra  viene  in 
contatto  col  bulbo.  Il  terzo  grado  è  un  arrovesciamento  aWindentro 
della  palpebra  come  tale,  la  cartilagine  istessa  è  arrovesciata,  la  ri- 
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spetliva  palpebra  forma  una  duplicatura,  ed  è  a  coniano  col  bulbo 
con  una  jìorzione  maggiore  della  sua  cute  palpebrale  esterna.  Nel 
grado  massimo  finalmenle  la  palpebra  appare  Ibrmalmenle  rotolata 
all'indentro,  avendo  il  margine  della  palpebra  arrovesciala  subito 
una  seconda  rotazione  ,  in  forza  della  quale  la  sua  superficie  libera 
acquistò  Voriginaria  sua  direzione,  ed  il  labbro  esteriore  viene  a  con- 
tatto colla  conrjiuntiva  tarsale. 

Appunto  come  la  tricbiasi,  e  per  l'istesso  motivo,  l'entropio  è  causa 
di  stati  irritativi  assai  violenti,  i  quali  si  manifestano  per  una  parte 
con  dolori  pungenti ,  con  fotofobia  e  notabile  aumento  del  blefaro- 
spasmo cbe  per  avventura  esistesse  già,  e  per  l'altra  parte  con  una 
forte  injezione  dei  vasi,  con  tumefazione  dei  tessuti,  con  abbondanti 
secrezioni,  ecc.  Queste  irritazioni  aumentano  in  breve,  se  non  viene 
tosto  rimosso  l'entropio,  fino  al  grado  di  vera  infiammazione,  men- 
tre i  processi  flogistici  esistenti  prendono  slancio  ed  assumono  cosi 
spesse  volte  una  piega  rovinosa  per  l'attitudine  funzionale  dell'occbio. 
Perciò  gli  entropj  recenti  trovansi  quasi  sempre  combinali  colla  che- 
ratite, con  efßorescenze  erpetiche  ,  con  parziali  suppurazioni  della 
.cornea  e  colle  loro  conseguenze ,  con  un  rammollimento  infiamma- 
torio e  sovente  eziandio  già  con  una  avanzata  ipertrofia  della  con- 
giuntiva e  della  cartilagine.  Più  tardi  l'occhio  si  abitua  all'irritanienlo 
della  palpebra  arrovesciata,  l'infiammazione  retrocede,  e  si  manifesta 
di  nuovo  solo  temp orariamente.  Durante  siffatte  esacerbazioni  V  en- 
tropio non  di  rado  cresce  transitoriamente  o  durevolmente.  Alla  fine 
la  congiuntiva  ipertrofizzata  si  fa  obsolescente,  si  accorcia  ognor  più, 
la  cartilagine  comincia  a  corrugarsi  e  ad  irrigidirsi  nel  suo  incur- 
vamento, l'entropio  diventa  permanente  nel  vero  significato  del  vocabolo. 

Cause.  —  /  gradi  più  leggeri  dell'entropio,  che  da  molti  vengono 
ascritti  alla  trichiasi,  hanno  per  causa  gli  arrotondamenti  e  le  retra- 
zioni del  labbro  palpebrale  interno,  come  pure  gli  arrotondamenti  e 
le  s figurazioni  cicatriziali  del  margine  palpebrale  nella  sua  totalità, 
quali  si  osservano  abbastanza  frequentemente  siccome  esili  della  ble- 
farite ciliare  e  di  gravi  congiuntiviti,  e  in  particolare  del  tracoma 

diffuso  (pag.  479,  d.). 

I  veri  arrovesciamenti  all'  indentro  delle  palpebre  sono  m  ultima 
analisi  sempre  dovuti  all'azione  del  muscolo  orbicolare  delle  palpebre. 
Quelle  alterazioni  del  margine  palpebrale  possono  contribuirvi  essen-- 
zialmente.  Si  devono  però  considerare  solo  siccome  momenti  predt- 
sponenli,  i  quali  ponno  ben  anche  mancare.  Infatti  i  crampi  degli 
accennati  muscoli  bastano  da  soli  a  produrre  e  a  rendere  perma- 
nenti gli  entropii,  a  strultura  perfettamente  norynale  delle  palpebre 
e  dei  loro  margini  {Entropium  spasticum);  e  quindi  tutto  ciò  che  può 
risvegliare  silfatti  crampi,  e  specialmente  che  li  può  manteuere  per 
qualche  tempo,  può  diventare  un  momento  patogenetico  di  un  en- 
tropio. Occupano  sotto  questo  riguardo  il  primo  rango  certe  ottalmic, 
■e  in  particolare  la  cheratite,  in  quanto  che  questa,  più  sovente  cne 


non  le  altre  infiammazioni  deirocchio,  è  accompagnata  da  notabilis- 
sima fotofobia  e  da  violenti  crampi  palpebrali. 

*]  Il  motore  principale  del  rivolgimento  spastico  all'indentro  dei  map'- 
gini  palpebrali  è  la  porzione  del  muscolo  orbicolare  che  aderisce  alla 
creste  dell'osso  lacjrimale  e  di  quella  specialmente  que'fascetti  fibrosi 
conosciuti  sotto  il  nome  di  miisculus  subtarsalis.  Questi  fascelii  fibrosi 
infatti  decorrono  nello  spessore  dei  due  margini  palpebrali ,  più  vi- 
cino al  labbro  palpebrale  interno,  fin  verso  la  commessura  esterna, 
e  durante  tale  tragitto  contraggono  numerose  aderenze  colla  cute  este- 
riore dei  margini  palpebrali.  Se  il  muscolo  lagrimale  si  contrae,  al- 
lora tutti  i  punti  d' inserzione  del  muscolo  subtarsale ,  e  quindi  in 
ispecie  il  labbro  interno,  vengono  spostati  verso  1'  angolo  interno,  e 
mediatamente  verso  la  cresta  lagrimale.  Siccome  il  muscolo  nella  sua 
totalità  trovasi  teso  in  un  grande  arco  sopra  la  niassima  convessità 
del  bulbo ,  il  labbro  interno  viene  contemporaneamente  compresso 
contro  la  superfìcie  del  bulbo  e  gli  viene  comunicalo  l' impulso  a 
spostarsi  in  direzione  verticale  per  accorciare  cosi  V  arco.  In  conse- 
guenza di  ciò  i  labbri  palpebrali  esteriori  si  avvicinano  alla  superficie 
del  bulbo  e  perciò  gli  orli  palpebrali  non  s'incontrano  più  colla  loro 
superficie,  ma  questi  si  dispongono  fra  loro  ad  angolo  aperto  al- 
l'indietro. 

*]  Quest'azione  si  può  evidentissimamente  riconoscere  nei  crampi 
del  muscolo  lagrimale,  i  quali  s'incontrano  talora  nella  pratica.  Questo 
fenomeno  è  specialmente  manifesto  allorché,  in  conseguenza  di  infiam- 
mazioni ipertrofizzanti  della  congiuntiva  e  della  cartilagine,  questa  di- 
venne più  molle  e  più  cedevole.  Allora  lo  spostamento  delle  singole 
parti  del  margine  palpebrale  arriva  talvolta  al  punto  che  quest'ultimo 
SI  arrotola  formalmente.  L'intero  movimento  dà  quivi  l'idea,  come  se 
il  margine  palpebrale  fosse  girato  internamente  e  posteriormente  in 
una  spirale  assai  ampia  all'intorno  del  margine  libero  della  cartilagine 
palpebrale. 

*]  Se  li  muscolo  subtarsale  morbosamente  affetto  ha  già  rivolto  all'in- 
dentro 1  piani  del  margine  fialpebrale,  allora  la  7nassa  principale  del 
muscolo  orbicolare  completa  facilmente  l'ar rovesciamento  all'indentro. 
Questi  fascetti  muscolari  infatti  descrivono  una  doppia  curva,  alcune 
volte  m  direzione  verticale,  altre  volte  in  direzione  orizzontale,  dal- 
Imnanzi  all'mdietro,  e  durante  le  loro  contrazioni,  tendendo  ad  ac- 
corciare l'arco  nella  sua  corda  ,  esercitano  una  pressione  sulle  parti 
situate  nella  sua  concavità.  Questa  pressione  agisce  nell'  una  o  nel- 
1  altra  direzione,  a  seconda  della  rispettiva  curva  dei  fascelti  musco- 
lari Oh  strati  fibrosi  più  interni  si  portano,  a  rima  palpebrale  chiusa, 
in  direzione  quasi  orizzontale  sulla  massima  convessità.  La  loro  azione 
in  direzione  verticale  è  quindi  allora  quasi  nulla,  mentre  des=a  rag- 
giunge Il  massimo  nella  direzione  orizzontale,  ed  è  attissima  ad  avvi- 
dhnZn  ''"^''r  palpebrale  esterno,  e  quindi  a  coa- 

cjuvare  m  certo  quol  modo  l'azione  del  muscolo  subtarsale.  Se  poi 
Stellwag.  ' 
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il  labbro  esteriore  è  fortemente  avvicinalo  al  bulbo  ,  allora  l' intera 
porzione  palpebrale  del  muscolo  orbicolare  non  forma  più  im'unka 
curva  ,  ma  le  metà  superiore  ed  inferiore  ne  formano  una  per  cia- 
scuna metà,  e  queste  due  curve  s'incontrano  nella  fessura  palpebrale 
sotto  un  angolo  rivolto  all'indietro.  Quest'  angolo  viene  allora  ancor 
più  im.picciolito  mercè  l'azione  dei  fascetti  muscolari  pia  remoti  del 
muscolo  orbicolare,  in  quanto  che  questi  avvicinano  fra  loro  i  mar- 
qini  palpebrali  con  tanto  maggior  forza,  quanto  pm  grande  e  la  loro 
curva  in  direzione  verticale.  Quindi  il  muscolo  subiarsale  e  tutti  i 
fascetti  fibrosi  della  porzione  palpebrale  del  muscolo  orbicolare  agi- 
scono di  conserva  per  determinare  i  margini  palpebrali  a  ritrarsi 
all'indietro,  e  il  verificarsi ,  o  no,  dell'  entropio  dipende  unicamente 
dalla  forza,  colla  quale  si  contraggono  i  muscoli.  Una  volta  arrove- 
sciato aWinclentro  il  margine  palpebrale,  la  posizione  dtlle  due  metà 
del  muscolo  orbicolare  si  mostra  altrettanto  più  favorevole  ali  ulte- 
riore aumento  dell'entropio;  che  se  la  palpebra  si  è  realmente  rove- 
sciata, basta  già  l'azione  del  muscolo  subiarsale  meccanicamente  sti- 
rato a  convertire  l'arrovesciamento  in  arr otolamento. 

*1  Et'li  è  agevole  a  comprendersi  da  quanto  fu  detto  che  gli  arro- 
tondamenti  del  labbro  palpebrale  interno,  come  pure  gli  arrotonda- 
menti dei  margini  palpebrali  debbano  favorire  assai  1  entropio  ,  in 
quanto  che  dessi  facilitano  lo  spostamento  all'indietro,  ed  inoltre  col- 
l'avvicinamento  del  labbro  esteriore  al  bulbo  rendono  superflua  una 
parte  dell'orione  muscolare  necessaria  perchè  abbia  luogo  l  entropio. 
Edi  è  inoltre  evidente  che  le  forti  tumefazioni  della  congiuntiva  jiro- 
muovono  l'arrovesciamento  airindentro  delle  palpebre.  Esse  mfatti  al- 
lontanano  alquanto  gli  orli  palpebrali  dal  bulbo,  ma  non  sono  abba- 
stanza  resistenti  da  opporre  un  notabile  impedimento  allo  spostamento 
dei  margini  palpebrali  airindietro.  A  ciò  aggiungasi  ancora  che  tali 
tumefazioni  d'ordinario  si  mostrano  specialmente  forti  ndia  parte  di 
transizione  della  congiuntiva,  e  che  quindi  esse  spingono  ali  mnanzi 
i  piani  delle  due  palpebre  di  solito  assai  più  che  non  i  margini  pai- 
pebrali  più  fortemente  tesi ,  e  che  quindi  impiccioliscono  di  mol  o 
già  fin  eia  principio  Vangolo,  sotto  il  quale  agiscono  reciprocamente 
ie  due  metà  del  muscolo  orbicolare. 

Com'è  ben  naturale,  anche  la  resistenza  della  !^!^'\^^XVZfo 
una  importantissima  influenza  sul  più  difficile  o  più  facile  sviluppo 
dell'entropio.  Guanto  minore  è  la  resistenza,  altrettanto  più  asesol- 
mente  ha  luogo  il  vero  arrovesciamenlo  all'indent.-o.  Perciò  incoi  r  . 
ZZ  più  frequente  l'entropio  nella  palpebra  ^-(--- .^-^X 
suneriore  •  sviluppasi  di  preferenza  nel  decorso  delle  o  ta  mie  die  sono 
c  omprg'na^^Tforle  rLLllimento  e  tumefazione  ^  -^^^^^ 
e  si  mostra  sproporzionatamente  frequente  presso  i  '^'^^.^l^^^^ni 
flaccida  e  rilasciala.  In  questi  ultimi  bastano  '^^^"^ ^^^^T^^'Z 
crampi  palpebrali  a  produrre  Tentropio  della  P^-^lP^l^''^  "^^^^''d'^e^o 
costanza  questa  che  talora  ha  luogo  in  modo  spiacevolissimo  dietro 
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10  operazioni  della  calaralla,  massime  se  vi  coopera,  favorendolo,  anche 
una  fasciatura  male  applicata  od  un  lembo  corneale  guarito  in  in- 
•congrua  posizione  ed  urtante  contro  il  margine  palpebrale  inferiore. 

Del  resto  però  i  crampi  palpebrali  non  costituiscono  per  niente 
affatto  una  condizione  indispensabile  per  la  formazione  degli  entropj. 
Bastano  pel  vero  arrovesciamenlo  all'indentro  delle  palpebre  i  normali 
sforzi  dei  muscoli  palpebrali,  allorquando  in  conseguenza  di  corruga- 
zioni  della  cartilagine,  per  esempio  consecutivamente  al  tracoma,  di 
un  simblefaro,  di  contrazioni  cicatriziali  della  cute  palpebrale  esterna 
o  della  congiuntiva  ,  qualche  porzione  dei  margini  palpebrali  ovvero 
questi  in  tutta  la  loro  lunghezza  si  sono  collocati  in  una  falsa  reci- 
proca posizione ,  in  forza  della  quale  nella  chiusura  della  rima  pal- 
pebrale si  urtano  fra  loro  sotto  un  angolo  guardante  all'interno.  Inoltre 

11  rilasciamento  della  palpebra  in  conseguenza  della  distruzione  tisica 
o  dell'  estirpazione  del  bulbo  (  aslrazion  fatta  dalle  accidentali  più 
energiche  contrazioni  del  muscolo  orbicolare  )  conducono  d'ordinario 
al  restringimento  della  rima  palpebrale  ed  airarrovesciamento  all'in- 
dentro dei  margini  palpebrali,  in  quanto  che  mancano  allora  appunto 
le  resistenze,  che  altrimenti  sogliono  opporsi  all'azione  di  questi  mu- 
scoli (Entropium  organiciim). 

Trattamemo.  —  La  sua  indicazione  è  in  primo  luogo  quella  di 
opporsi  alla  formazione  ed  alla  consolidazione  degli  entropj.  Se  l'ar- 
rovesciamento  all'  indentro  è  già  di  più  antica  data ,  e  se  dipende 
persmo  da  alterazioni  materiali  permanenti  delle  palpebre  o  del  bulbo, 
allora  l' indicazione  ha  di  mira  di  rovesciare  nuovamente  nella  sua 
normale  posizione  la  rispettiva  palpebra  ,  e  di  fissarvela  stabilmente 
merce  una  operazione,  risparmiando  possibilmente  la  sua  forma  gran- 
dezza ed  attitudine  funzionale.  ' 

l'J  Sotto  il  primo  rapporto  un  opportuno  trattamento  MVaffezione 
origwaria  è  il  principale  oggetto.  Sotto  un  razionale  metodo  tera- 
peutico il  crampo  palpebrale  d^ordinario  si  dissipa,  dopo  di  che  non 
di  rado  retrocedono  da  sè  medesimi  gli  entropj  di  grado  leggero  e 
recenti,  qualora  non  vi  ostino  alterazioni  di  forma  dei  margini  pai- 
pebrah  o  un  rilasciamento  delle  parti.  Per  lo  meno  un  tale  iraUa- 
raento  scema  il  blefarospasmo  di  tanto,  che  si  ponno  iniziare  più  fa- 
JtJtT^  u  """^  ™^§S'o''e  speranza  di  successo  i  metodi  terapeutici 
fletti,  che  combattono  l'arrovesciamento  alKindentro  delle  palpebre 
in  caso  di  bisogno,  insieme  col  trattamento  dell'affezione  originaria' 
«1  può  anche  dirigere  una  speciale  attenzione  al  crampo  palpebrale' 
frer  di  n"?.™^'  circostanze  potranno  allora  riescire  utili  i  fomenti 

ù  TJln  -  '  ;  •  ^^^^P'.^s"^'  di  soluzioni  di  estratto  di  belladonna, 
Ino  s  ii:'""'-   '  ^^'-^'^  endermatico  delPatropina,  l'applicai 

una  mi,  1  1'°"  ;  ^«P'-^orbitale  di  cuscinetti  di  filaccia  in  uppati  in 
"emn^r  •  '^''^f'^'^^io  e  di  olio.  Viene  assai  lodata  anche  ä 
temporaria  immersione  del  volto  entro  acqua  fredda. 

J  Ö1  danno  sempre  eccezionalmente  casi,  in  cui  il  crampo  palpe- 
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brale  si  fa  belTu  di  tulli  quesii  mezzi,  perdura  oslinalamenle  colla  mas- 
sima forza  c  sono  inlensi  dolori,  TciUropio  va  ognor  pm  crescendo, 
e  per  lo  conlrario  viene  da  quello  mantenuto,  mentre  conlempora- 
nemnenle  il  bulbo  vien  leso  nella  sua  aliiiudinc  funzionale  da  1  azione 
meccanica  delle  ciglia.  In  lab  rari  casi  venne  eseguita  con  /el'ce  sijc- 
cesso  la  moUeplic^ recisione  sollocutanea  del  muscolo  orh^obre^ 
poco  tempo  si  preferisce  la  recisione  del  nervo  .opraor^.i  , /e  D.et.o 
f  ragguagli  pubblicali,  tale  operazione  presentò  i  pm  br.llanu  risul- 
tai? nefpù  pertinaci  crampi  palpebrali  delle  p.u  svariate  lorme  pa- 
to.Uetiche,  e  non  lasdò  giammai  una  durevole  e  completa  anestesia. 
\\^^r^oe  ü^e  parti.  In  pareccbi  casi  bastò  la  recisione  umlateraìe 
af  ottenerrun  dsullato  in  ambo  gli  occhi.  In  altri  casi  la  recisione 
ci  flnvptie  eseguire  da  ambo  i  lati.  .      .  ,  , 

2«  Ti  migliore  fra  i  me/zi  diretti  contro  V entropio  spastico  si  e  la 
cantovlastica  (pag.  544).  Allorché  i  margini  palpebrali  conservarono 
fa  lol  Sa  «     la  separazione  della  commessura  eslerna  basla 
inf  Ui  non  di  rado  a  prevenire  efficacemente  l'arrovesc.amen  o  ali  i.  - 
tl  'vo    malgrado  la  persistenza  di  un  violento  crampo  palpebrale. 
Ciò  si  olUene  tanto  più  facilmente  allorquando  il  blefarospasmo  s,;e»,o 
aä  di  Trza  in  quanto  che  coll'operatorio  rovesciamento  della  p  - 
pebra  v^ne 'a  ceslre  nel  tempo  islesso  una  importante  causa  dell. 
TerlLen.«  del  crampo.  Lo  scopo  si  -ggiunge  co  /a  ----  -- 

rezza  neW  entropio  senile,  ove  l'affezione  spastica  e  meno  pa'ese,  e 
rezx.a  ueu  KiiuuiJ  ,  pt-sjprp  in  cran  parte  attribuito  al 

l'arrovesciamento  all'indentro  vuol  essere  ,  , 

ronde  iSle  aio  divenni  eniropico  spasmodicamenle  durame  un'ol- 

ZXa-ue,Ua.  Afferrando  ciò.  fra  ';„braneKe^d,  nna^^^^^^^^^^ 

orizzontale  della  cute  formata  sulla. 
'  superficie  della  palpebra  e  man- 
tenendo così  il  margine  palpebr^lj^ 
nella  sua  posizione  normale  (Fig.b2). 
Questa  pinzetta  è  costrutta  di  un 
ßlo  di  pakfong  a  molla,  dietro  il 
principio  delle  srrres  fines  ;  le 
sue  due  branche  però  sono  ap- 
pianate e  leggermente  dentate  nel 
loro  lato  interno  affinchè  facciano 
midior  presa.  Sotto  le  forti  con- 


Fig.  62. 


trazioni  dei  muscoli  sogliono  desse  però  ^P-^^^^Tlla  "ior.^i'a 
po;  quindi  è  bene  una  0  due  volte  durante  1  cor  0  de  . 
Riporre  la  molletta  nella  convemenle  PO^/'-'O"^.' .  ^^^^  del  0  Siromen- 
cosa  il   cangiare,  quando  sia  fallibile,  la  posizione  dello 
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lo,  afiiiichè  la  pressione  non  agisca  sempre  sulle  medesime  parli  della 

ClllR. 

*]  Si  potrebbero  usare  a!  medesimo  scopo  le  senes  Jmes.  Queste 
però,  per  fine  e  ben  costrutte  die  siano,  contundono  spesso  la  cute 
e  suscitano  facilmente  violenti  infiammazioni.  Inoltre  provocano  e- 
ziandio  forti  dolori,  i  quali  eccitano  nel  paziente  più  energicbe  con- 
trazioni dei  muscoli  palpebrali,  e  rendono  allora  insufficiente  reffello. 

*]  Al  medesimo  intento,  e  con  minore  molestia  pel  paziente,  si  può 
limpiegare  una  slmcii  di  tela  di  lino  lunga  1  Va  "  e  larga  ^[-ì  ",  un 
■capo  della  quale  vien  fissato  con  collodio  al  dissoUo  dell'angolo  pal- 
pebrale interno  fra  il  solco  della  palpebra  della  guancia  e  la  por- 
zione tarsale  della  palpebra,  e  che  poscia  si  slira  orizzontalmente  al- 
l'esterno, tendendola  fortemente  e  spingendovi  contro  la  cute  situala 
sotto  il  solco  angolare  esterno,  per  finalmente  assicurare  con  collodio 
l'altro  capo  della  striscia.  Se  la  striscia  aderisce  bene  ai  due  capi,  si 
■può  coadjuvare  ed  assicurare  la  desiderata  trazione  di  essa  collo  spal- 
mare di  collodio  la  striscia  in  tutta  la  sua  lunghezza.  Questa  allora 
-si  rotola  alquanto  sopra  sè  slessa  dall'alto  al  basso,  ed  obbliga  il  mar- 
-gine  palpebrale  a  conservare  la  giusta  direzione. 

50  Se  la  cantoplastica  non  basta  a  fissare  nella  sua  normale  posi- 
zione la  palpebra  spasticamente  entropica  ,  ovvero  se  un  tale  risul- 
tato non  è  sufficiente  perchè  il  labbro  palpebrale  interno  è  eroso 
•e  quindi  perchè  alcune  ciglia  strisciano  sul  bulbo  ,  allora  conviene 
associare  alla  cantoplastica  lo  strozzamento  di  una  piega  orizzon- 
tale della  cute  e  delle  sottoposte  fibre  muscolari.  Questo  metodo  com- 
posto del  resto  anche  negli  entropii  organici,  e  quindi  allorché  le 
corrugazioni  della  congiuntiva  0  della  cartilagine  costituiscono  la  causa 
dell'arrovesciamenio  alTindenlro,  viene  preferito  agli  altri  metodi  fin 
•qui  usati,  in  quanto  che  supera  di  gran  lunga  questi  ultimi  in  gran- 
dezza e  sicurezza  dell'effetto.  D'altronde  viene  desso  da  jìarecchi  so- 
stituito m\h  tricìiiasi  e  nella  disticJiiasi  al  Irapiantamenlo,  come  pure 
all'esportazione  della  base  dei  peli;  rispetto  al  Irapiantamenlo  della 
base  dei  peli  ha  il  vantaggio  della  sicurezza  del  risultato,  e  in  con- 
fronto dell'esportazione  del  labbro  palpebrale  esterno  poi  presenta  il 
vantaggio  della  possibilità  di  conservare  le  ciglia,  questa  naturale  di- 
fc'ia  degli  occhi. 

Per  eseguire  lo  strozzamento  l'operatore,  mentre  un  assistente  fissa  ^ 
la  testa  del  malato,  allontana  possibilmente  la  cute  palpebrale  esterna 
stirandola  nel  mezzo  della  larghezza  della  palpebra  col  pollice  e  col- 
']' indice  della  mano  sinistra,  ed  atferra  poscia  fra  le  branche  della 
[pinzetta  ad  uncino  una  porzione  sufficientemente  ampia  di  questa 
piega  cutanea.  Conviene  qui  osservar  bene  che  la  piega  sia  veramente 
■orizzontale,  affinchè  la  trazione  agente  sul  labbro  esterno  riesca  uni- 
forme. Inoltre  la  piega  cutanea  alferrata  dev'essere  tanto  ampia,  che 
'il  labbro  palpebrale  esterno  appaja  in  certo  qual  modo  rivolto  ester- 
namente. Se  la  piega  compresa  nella  pinzetta  ad  uncino  ha  una  con- 
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venicnie  direziono,  viene  innanzi  tulio  (Fig.  65)  inlrodollo  in  vicinanza- 
delia  commessura  esteriore  un  ago  ricurvo  armalo  di  un  filo  forie- 

menie  inceralo  alla  disianza  di  1'"" 
dal  labbro  esterno,  viene  guidato^ 
a  ridosso  della  cartila(jiiie,  sotto 
la  piega  della  cute,  e  viene  po- 
scia di  nuovo  fatto  uscire  a  con- 
veniente distanza.  Si  introduce  un 
secondo  filo  nel  centro  delia  lar- 
ghezza della'  palpebra  o  nella  re- 
gione del  massimo  arrovescia- 
menlo,  ed  un  terzo  nell'  istessa 
maniera  in  prossimità  della  com- 
messura interna.  Si  leva  ora  la 
pinzetta  ad  uncino,  e  ciascun  filo- 
viene  allaccialo  in  un  nodo  e 
stretto. 


Fig.  63. 


■    Tale  manovra  è  assai  dolorosa,  ma  però  il  dolore  si  dissipa  presto.. 
Sviluppasi  in  seguito  una  infiammazione.  Se  questa  non  ha  luogo  con. 
fenomeni  tumulluarii,  la  si  può  abbandonare  a  sè,  avendo  solamente 
cura  che  il  paziente  si  conduca  bene,  e  impedendo  il  movimento  delie- 
palpebre  mercè  una  fasciatura  difensiva  con  cotone  in  fiocco.  Se  i^ 
sintomi  flogistici  sono  assai  intensi,  si  ponno  impiegare  cataplasmi 
di  ghiaccio.  Se  sviluppasi  una  ridpola,  è  bene  dislaccare  i  fili  e  ten- 
tare un  altro  metodo.  In  caso  diverso  i  fili  si  lasciano  in  sito  finche- 
vengono  a  cadere  da  sè  medesimi  per  la  suppurazione.  Mercè  l' in- 
fiammazione le  parti  della  palpebra  comprese  nella  legatura  si  sal- 
dano fra  loro,  e  si  tramutano  ben  anche  in  masse  cicatriziali  solide- 
e  lendinose,  le  quali  si  ponno  ancora  chiaramente  distinguere  e  per- 
cepire col  tatto  poco  tempo  dopo  la  guarigione,  ma  più  lardi  scom- 
paiono alquanto,  mentre  la  palpebra  ordinariamente  perdura  nella  sua. 
posizione  normale.  Non  vi  si  può  però  far  conto  con  certezza,  impe- 
rocché le  cicatrici,  sotto  la  continuala  trazione  dei  muscoli  palpebrali,, 
talora  si  distendono  fino  al  punto  che  il  margine  palpebrale  cade  ri»- 
bel  nuovo  in  una  falsa  posizione. 

*1  Alcuni  perciò  escidono  la  cute  palpebrale  esterna  parallelamente 
al  rnargine  palpebrale  libero  e  alla  distanza  di  1"'  airincirca  da  que- 
st'ultimo fino  al  muscolo.  Dopo  di  che  afferrarlo  i  margine  orb..^^ 
della  ferita  ed  isolano  la  cute  dal  muscolo  orbicolare  in  modo  ci  e 
venga  formala  un'ampia  e  profonda  saccocce  "t««Hea.  Guidano  po.t  a 

un  capo  di  un  filo  armalo  di  due  aghi  ^f'T,?'f.'Z'  o^t^^^^^ 
dell'auro  margine  della  ferita  dietro  le  fibre  f  f 
la  superficie  anteriore  della  cartilagine,  sino  al  fondo  de  la  «sc^  c" 
tanca  ove  fanno  uscire  l'ago  attraverso  la  cute  P^^P'^^''''^'-^^^^^^^ 
capo  del  filo  vien  poscia  condotto  eu/ro  la  tasca  cutanea  a/ dinnon^^^ 
del  muscolo,  e  impiantalo  attraverso  la  cute  in  prossimità  del  pi  imo 
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file,  dopo  di  che  i  due  capi  del  filo  si  annodano  intorno  ad  un  ro- 
tolo di  cerotto.  Nell'istessa  maniera  un  secondo  filo,  a  partire  dall'an- 
noso mierno,  viene  ora  gettato  all'intorno  delle  fibre  dell' orbicolare; 
serrato  che  sia  anche  questo  filo,  il  muscolo  viene  ripiegato  in  una 
linea  a  zigzag.  11  risultato  si  è  un  allontanamento  del  margine  pal- 
pebrale dal  bulbo. 

*]  Altri  procedono  nello  allacciamento  in  questo  modo.  A  palpebra 
completamente  arrovesciata,  essi  introducono  i  capi  di  un  filo  armati 
di  aghi  ricurvi  attraverso  l'intero  spessore  della  palpebra,  in  maniera 
che  un  filo,  penetrando  nel  punto  più  profondo  della  parte  di  tran- 
sizione della  congiuntiva  ,  attraversi  il  margine  convesso  del  tarso  , 
e  che  l'altro  filo  poi  passi  la  fascia  tarso-orbitale  a  qualche  distanza 
dal  primo.  Fatto  ciò ,  i  due  capi  del  filo  armati  vengono  condotti 
verso  il  margine  palpebrale  ritornando  per  l'apertura  esterna  dell'in- 
cisione e  passando  sulla  superficie  anteriore  della  cartilagine  al  dis- 
sotto del  muscolo ,  e  vengono  estratti  a  ridosso  del  labbro  esteriore 
ad  una  reciproca  distanza  di  circa  2  millimetri,  dopo  di  che  si  al- 
lacciano, ed  il  margine  palpebrale  resta  rivolto  all' infuori.  Dopo  tre 
giorni  si  può  esirarre  il  filo,  nel  che  fare  vuoisi  avere  1'  avvertenza 
che  non  vi  rimanga  una  parte  di  esso,  poiché  in  caso  diverso  ne  ri- 
sulterebbero facilmente  suppurazioni.  L'evitar  queste,  come  pure  la 
circostanza,  che  cioè  non  si  residuano  cicatrici  esteriormente  visibili, 
sono  senza  dubbio  pregevoli  vantaggi  di  questo  metodo  operatorio  in 
confronto  degli  altri  metodi  d'allacciamento. 

Se  anche  questo  non  conduce  allo  scopo,  se  qualche  fascetto  di 
peli  striscia  ancora  sul  bulbo,  altro  non  rimane  se  non  V esportazione < 
della  base- dei  ^je/i  (pag.  556,  4°). 

*]  Di  minore  valore  terapeutico,  perchè  meno  sicura,  è  la  un  tem- 
po assai  apprezzata  generazione 
di  cicatrici  cutanee  corrugantisi 
mercè  Vescisione  di  uno  o  più 
lembi  della  cute  esterna  della 
palpebra  entropica.  Dovrebbe  me- 
glio corrispondere  sotto  il  punto 
di  vista  della  trazione  dei  muscoli 
palpebrali  1'  estirpazione  di  due 
lembi  a  foglia  di  mirto,  i  quali, 
piuttosto  vicini  alla  commessura 
interna  ed  esterna,  hanno  una 
direzione  obliqua  allHmbasso  ed 
all'infuori,  ed  avendo  una  mas- 
sima ampiezza  di  2"',  misurano 
nell'asse  longitudinale  2/4  di  pol- 
lice all' incirca  (Fig.  64).  Ven- 
gono formati  colla  massima  fa- 
cilità col  rialzare  mercè  il  dito 
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la  cute  esterna  della  palpebra  nell'acccnnala  direzione,  coli' afferrare 
la  piega  con  una  pinzetta  ad  uncini,  col  misurarla  convenienlemente 
e  poscia  reciderla  in  un  sol  colpo  colla  forbice.  1  labbri  della  ferita 
si  riuniscono  con  una  sutura  nodosa. 

*]  Merita  poca  fiducia  ancbe  un  altro  metodo  una  volta  vantato  , 
imperocché  spiega  poca  influenza  sulla  posizione  delle  porzioni  del 
margine  palpebrale  prossime  ai  due  angoli.  Si  resecava  cioè  il  mar- 
gine palpebrale  in  tutto  il  suo  spessore  in  due  punti  vicini  agli  an- 
goli ,  e  si  riunivano  le  estremità  di  queste  due  ferite  verticali  me- 
diante un  terzo  taglio  orizzontale,  che,  partendo  dalla  congiuntiva, 
veniva  condotto  attraverso  la  cartilagine;  la  porzione  della  palpebra 
|)er  tal  modo  circoscritta  si  procurava  di  mantenerla  ectropica  coU 
l'escidere  dalla  cute  palpebrale  esterna  una  porzione  cutanea  trasver- 
salmente ovale,  e  col  riunire  con  una  cucitura  nodosa  i  suoi  margini 
superiore  ed  inferiore. 

Se  la  tisi  0  V estirpazione  del  bulbo  è  causa  di  un  molesto  e 
pericoloso  entropio  a  motivo  dell'  arrovesciamento  all'  indentro  delle 
ciglia,  potrà  talora  surrogarsi  l'operazione  coW applicazione  di  un  oc- 
chio artificiale  o  di  una  lamina  d'avorio  o  di  porcellana  analogamente 
configurala. 


5.  L'Ectroph). 


Patologia  e  Quadro  della  malattia.  —  V arrovesciamento  all'in- 
fuori  si  limita  talvolta  ad  una  parte  dell'uno  o  dell'altro  margme 
palpebrale.  D'ordinario  però  l'ectropio  è  totale,  in  quanto  che  \\ 
margine  palpebrale,  ha  assunto  una  falsa  posizione  in  tuffa  la  sua 
lunghezza.  L'ectropio  colpisce  la  palpebra  inferiore  più  spesso  che 
non  la  superiore,  ma  però  incontrasi  ben  anche  nelle  due  palpebre 
di  uno  0  di  ambedue  gli  occhi. 

Si  ponno  distinguere  varj  gradi  dell' ectropio.  Nei  gradi  z/i/«m  del 
suo  sviluppo  non  consiste  desso  che  in  un  sollevamento  del  labbro 
palpebrale  interno,  in  un  non  esatto  adattamento  del  margine  pal- 
pebrale sul  bulbo.  In  altri  casi  il  margine  palpebrale  si  mosiva  real- 
mente rivolto  aW  infuori;  la  zona  marginale  della  palpebra  e  incur- 
vata all' innanzi  in  modo  che  il  vero  margine  palpebrale  dista  dal 
bulbo,  e  la  sua  superficie  marginale  guarda  all' innanzi.  INel  serrare 
le  palpebre  il  margine  della  palpebra  sana  urta  contro  la  parte  più 
anteriore  della  superficie  interna  della  palpebra  malata,  e  si  intro- 
duce dietro  questa;  oppure,  se  ambo  le  palpebre  sono  egualmente 
alterate,  i  margini  di  esse  s'incontrano  fra  loro  sotto  un  angolo  acuto 
guardante  all' innanzi.  Quale  terzo  grado  si  può  designare  {  arrove- 
sciamento della  palpebra  come  tale.  La  palpebra  rispettiva  e  incur- 
vata nella  sua  ampiezza  verticale,  la  superficie  del  margine  palpe- 
brale guarda  all' imöasso  e  rispettivamente  all'jnsit;  nel  clmideie  le 
palpebre  incontra  la  palpebra  sana  sulla  linea  ricurva  della  congmn- 


ÖG9 

tiva  palpebrale,  la  cui  zona  marginale  resta  quindi  a  nudo.  La  coin- 
messura  esteriore  appare  quivi  di  solilo  spostata;  nell'eclropio  della 
palpebra  inferiore  cade  notabilnnente  all' imbasso,  nell'eciropio  della 
palpebra  superiore  poi  viene  stirata  all' insù.  I  gradi  massimi  del- 
l'ectropio  finalmente  consistono  in  un  totale  arrovesciamento  della 
palpebra.  Questa  si  collocò  ad  angolo  ottuso  sulla  superficie  del 
bulbo,  la  sua  superficie  >osfer/ore  divenne  V  anteriore,  in  modo  che 
V intera  rispettiva  metà  del  socco  couxjiuntimle  trovasi  allo  scoperto, 
ed  il  bulbo  o  non  è  ricoperto  o  lo  è  solo  con  difficoltà. 

In  natura  questi  quattro  gradi,  com'è  facile  a  comprendersi,  non 
sono  nettamente  distinti,  ma  sono  tra  loro  riuniti  da  numerosi  anelli 
intermedi.  V  ar rovesciamento  della  palpebra  si  sviluppa  del  resto 
non  di  rado  da  un  precesso  rivolgimento  aWinfuori  del  margine 
palpebrale,  e  questo  è  sovente  preceduto  da  un  semplice  solleva- 
mento dèi  margine  palpebrale. 

*]  Il  graduale  incremento  dell'ectropio  sembra  allora  prodotto  dalla 
persistenza  dei  momenti  predisponenti,  e  in  ispecialità  poi  dall'azione 
delle  fibre  del  muscolo  or  bicolore,  alterata  mercè  la  falsa  posizione 
dei  margini  palpebrali  fra  loro.  Infatti,  sei  margini  palpebrali  s'in- 
contrano sotto  un  angolo  acuto  guardante  alV  innanzi,  la  massa  prin- 
cipale delle  fibre  del  muscolo  orbicolare  sospinge,  nella  chiusura 
delle  palpebre,  con  una  forza  prevalente  i  margini  palpebrali  all' in- 
nanzi. I  fascetti  deir orbicolare  più  prossimi  al  margine  palpebrale, 
come  anche  il  muscolo  subtarsale,  sono  troppo  deboli  per  controbi- 
lanciare questa  pressione.  Essi  quindi  ponno  accorciarsi  solo  arrove- 
i>ciando  completamente  il  margine  palpebrale  rivolto  all'esterno. 

L'alterala  posizione  dei  margini  palpebrali  rispetto  alla  superficie 
del  bulbo  è  di  ostacolo  al  normale  corso  delle  lagrime.  Se  è  eclropizzata 
la  palpebra  inferiore,  allora  raccolgonsi  quantità  sproporzionatamente 
grandi  di  lagrime  nel  profondo  solco  fra  la  superficie  interna  della 
palpebra  inferiore  sollevata  e  la  convessità  del  bulbo.  L'occhio  sem- 
bra quindi  nuotare  entro  le  lagrime,  massime  allorquando  vi  agi- 
scono sopra  irritamenti  esterni.  Una  immediata  conseguenza  di  ciò, 
come  pure  anche  dei  semplici  distacchi  del  margine  palpebrale  su- 
periore, sono  disturbi  della  facoltà  visiva,  a  motivo  dell'irregolare 
umettazione  della  cornea  nel  battere  delle  palpebre.  Nei  gradi  più 
elevati  dell'ectropio,  massime  della  palpebra  inferiore,  le  lagrime 
defluiscono  ben  anche  appena  siansi  raccolte  in  quantità  maggiore, 
e  provocano  escoriazioni  della  pelle  delle  guance,  infiammazioni  di 
queste,  e  successivamente  corrugazioni  dell' integumento,  le  quali 
producono  un  aumento  del  grado  dell'ectropio.  L'azione  dell'aria 
atmosferica  e  di  altri  nocumenti  esterni  sulle  parti  denudate  della 
congiuntiva  o  ben  anche  della  cornea,  conduce  alla  perfine,  quan- 
tunque lentamente,  a  processi  morbosi  analoghi  a  quelli  prodotti  dal- 
i  entropio.  La  congiuntiva  viene  mantenuta  in  un  continuo  stato  d'ir- 
ritazione e  si  ipertrofizza,  si  riveste  di  epitelio  ossificanlesi,  ed  alla 
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fine  SI  corruga,  mentre  la  cartilagine  tratta  in  compassione  si  atro- 
fizza, e  si  contrae  e  indurisce  sotto  svariati  incurvamenti.  La  cornea 
allora  si  intorbida  d'  ordinario  ^annosamente ,  se  pure  sotto  i  fre- 
quenti accessi  flogistici  non  viene  lesa  o  distrutta  dalla  suppurazione. 
A  tutto  ciò  aggiungonsi  negli  ulteriori  sladj  di  cclropj  di  grado 
maggiore  più  spesso  corrugazioni  del  sacco  lagrimale;  questo,  se  per 
anni  non  fu  riempiuto,  si  impicciolisce  ognor  più  sotto  una  degene- 
razione delle  sue  pareli,  ed  alla  perfine  rendesi  incapace  a  riacqui- 
stare le  sue  normali  funzioni. 

Cause.  —  Sono  queste  svarialissime.  —  1°  In  alcuni  singoli  casi 
la  debolezza  funzionale  o  una  vera  paralisi  del  muscolo  orbicolare 
è  la  causa  principalissima.  Sotto  questo  riguardo: 

0.)  Le  affezioni  cerebrali  o  gli  arresti  dell'  innervazione  nel  dominio 
del  nervo  facciale  possono  costituire  il  momento  eziologico  {Ectro- 
pium paralyticum).  Nei  gradi  infimi  della  paresi  lo  stato  morboso  si 
manifesta  solo  mercè  un  meno  tenace  contatto  del  margine  palpe- 
brale col  bulbo,  e  mercè  l'impedito  corso  delle  lagrime.  Nei  gradi 
più  elevati  della  paresi  però  la  palpebra  inferiore  pende  lassa  al- 
l'ingiù,  oppure  si  rovescia  anche  formalmente,  mentre  la  palpe- 
bra superiore  viene  innalzata  dall'elevatore  della  palpebra  supe- 
riore, e  così  il  bulbo  viene  messo  a  nudo  {Lagophthalmus  para- 

b)  D'altra  parte  l'impedimento  funzionale  del  muscolo  orbicolare 
può  avere  origine  anche  da  alterazioni  del  fascetto  muscolare  isiesso, 
e  specialmente  dall' afro/ja  di  esso,  ed  essere  stato  provocato  da  pre- 
cesse infiammazioni  delle  palpebre,  da  ascessi  ecc.,  moltre  da  ecces- 
siva distensione  dei  margini  palpebrali  da  parte  di  tumori  orbuali, 
in  causa  di  un  forte  ingrandimento  di  volume  o  di  una  procidenza 

del  bulbo,  ecc.  ,  ,, 

c)  Più  di  spesso  però  la  debolezza  del  muscolo  orbicolare  e  1  e- 
spressione  di  una  involuzione  senile  di  grado  elevato.  Infatti  la  di- 
scesa della  palpebra  inferiore  non  è  un  fenomeno  assai  raro  nei 
vecchi  molto  avanzati  negli  anni,  massime  se  1  individuo  ha  sol  erto 
da  lungo  tempo  un  catarro  congiuntivale  cronico,  imperocché  allora 
d'ordinario  la  cartilagine  vien  tratta  in  compassione,  si  rammollisce, 
perde  la  sua  solidità,  si  disiende  alquanto,  e  quindi  non  aderisce 
più  al  bulbo  tenacemente,  e  perciò  cade  con  facilita  in  una  falsa 
posizione  relativamente  all'altra  palpebra.  Il  pri/icy^io  dell  affezione 
è  in  tali  casi  frequentemente  una  leggera  eversione  del  punto  lagn- 
male  inferiore.  La  lagrimazione  così  prodotta  conduce  ad  infiam- 
mazioni e  poscia  a  corrugamenti  della  cute  palpebrale  esterna  che 
poi  ponno  dal  canto  loro  divenir  causa  dell'aumento  del  grado  del- 
l'intero slato  morboso  (^ctro/mmi  sem/e).  J-,,e,W 

2°  W  rilasciamento,  il  rammollimento  e  specialmente  la  distensione 
della  cartilagine  palpebrale  fa  sì,  che  anche  i  tracomi  di  ^n  g>ado 
elevato  divengano  una  frequente  fonte  di  eclropj.  Allora,  m  tali  con- 
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dizioni,  avviene  con  ispeciale  frequenza  l'arrovesciannento,  se  il  pro- 
cesso decorse  per  un  trailo  di  tempo  sotto  una  forte  tumefazione 
della  congiuntiva  del  bulbo,  e  contemporaneamente  per  qualche  causa 
vennero  suscitali  crampi  pnlpebrali.  Intani  il  rilasciamento  flogistico 
della  cartilagine  è  già  associalo  con  qualche  allungamento  dei  mar- 
gini palpebrali,  e  questo  cresce  notabilmente  allorquando  agisce  dal- 
rindielro  una  pressione  sulle  palpebre.  Quindi  i  margini  palpebrali 
dopo  la  detumefazione  non  si  adattano  più  esattamente  sul  bulbo. 
Sotto  la  pressione  del  nmscolo  orbicolare  dessi  allora  si  arrovesciano 
ognor  più  all' innanzi.  Alla  fine  la  palpebra  inferiore  si  rovescia  com- 
pietamente,  in  modo  che  rimane  a  nudo  la  congiuntiva  palpebrale 
tumefatta  e  ruvida  per  granulazioni  tracomatose,  mentre  la  palpebra 
superiore  pende  lassa  sul  bulbo  {Ectropium  luxurians  o  Sarcoma- 
tosis). 

5°  L'ectropio  del  resto  sviluppasi  anche  abbastanza  frequentemente 
acuto  nel  decorso  della  blennorrea,  della  piorrea,  della  difterite,  in 
generale  nelle  infiammazioni  congiuntivali  accompagnate  da  forte 
chemosi  (pag.  450,  5").  Se  non  viene  tosto  praticalo  Varrovesciamento  in 
senso  opposto,  la  cartilagine  si  distende  poco  a  poco,  e  specialmente 
poi  il  margine  palpebrale  maggiormente  teso,  e  la  palpebra  perde 
la  suscettibilità  di  mantenersi  nella  sua  normale  posizione,  tanto  più 
che  la  porzione  denudata  della  congiuntiva  insieme  col  tessuto  sot- 
tocongiunlivale,  a  motivo  dell'originario  strozzamento  del  tumore  con- 
giuntivale e  della  conseguente  iperemia  meccanica,  non  di  rado  si 
ipertrofizza  e  rimane  rigonfiata  sotto  forma  di  un  grosso  tumore  al- 
quanto duro. 

4°  In  modo  analogo  si  formano  talora  ectropii  della  palpebra  in- 
feriore 0  di  ambedue  le  palpebre,  allorquando  sviluppansi  ampie 
produzioni  anormali  x\q\\^  congiuntiva  o  neÀV orbita,  od  allorché  per 
qualche  causa  il  bulbo  cresce  notabilmente  in  periferia.  Allora  infatti 
le  palpebre  vengono  ognor  più  a  protrudere,  si  distendono  e  viene 
ben  anche  impedita  la  loro  chiusura.  Alla  fine  il  tumore  od  il  bulbo 
esce  dalla  rima  palpebrale,  ed  arrovescia  così  i  margini  palpebrali 
(^c trop ium  mechanic u rn) . 

5°  Cosi  pure  le  ferite,  le  quali  fendono  la  palpebra  in  tutto  il  sua 
spessore  in  una  direzione  verticale  od  obliqua  sul  margine  palpe- 
brale, come  pure  le  distruzioni  ulcerose,  cancerose,  lupose  dell'una 
0  dell'altra  commessura  {Peribros's)  divengono  sorgente  di  ectropj 
meccanici,  in  quanto  che  privano  il  margine  palpebrale  de' suoi  na- 
turali fulcri. 

6°  Più  di  spesso  però  l'ectropio  è.  prodotto  da  un  accorciamento 
della  cute  palpebrale  esterna,  o  da  uno  stiramento  di  essa  in  causa 
di  prossime  cicatrici  corrugantisi  {Ectropium  symptomaticiim).  La 
palpebra  inferiore  predispone  specialmente  a  un  tale  ectropio  a  mo- 
tivo della  brevità  della  sua  cute  e  della  flessibilità  della  sua  cartila- 
gine. Però  anche  la  palpebra  superiore  viene  spesso  dalle  cicatrici 
arrovesciala  e  persino  completamente  invertita. 
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a)  Agiscono  talora  sicconnc  cause  dell'accorciamento  della  cute 
palpebrale  esterna  le  ottalmie  croniche,  massime  allorché  sono  accom- 
pagnate da  lagrimazione  o  da  abbondante  secrezione  di  prodotti  mu-  , 
coso-purulenti,  e  viene  per  tal  modo  continuamente  umettata  la  cale 
palpebrale  esterna.  Quest'ultima  allora  poco  a  |)0C0  si  riveste  di  un 
crosso  strato  di  epidermide  rigida,  più  di  spesso  fessile,  mentre  il 
corio  istesso  si  iiicrlrofizza  e  poi  si  corruga,  si  accorcia,  dopo  che 

la  cartilagine  si  e  fors'anclie  già  rammollita.  Questo  accorciamento 
è  relativamente  piccolo,  e  basta  solo  ad  ectropizzare  la  palpebra  m- 

b)  Più  frequentemente  l'accorciamento  della  cute  palpebrale  esterna 
è  una  conseguenza  di  perdite  dì  sostanza  ci  essa,  con  successivo 
sviluppo  di  cicatrici  corrugantisi.  Le  ferite  lacere  con  consecutiva 
suppurazione,  gli  scottamenti  con  liquidi  bollenti,  le  scottature,  le 
cauterizzazioni,  il  vajuolo  confluente  e  V  eczema,  la  risipola,  1  ascesso 
palpebrale  con  suppurazione  o  mortificazione  della  palpebra  sono 
Altrettante  cause  remote.  A  norma' della  grandezza  della  perdila  di 
sostanza,  viene  talvolta  in  allora  rimpiazzata  da  tessuto  cicatriziale 
la  massima  parte  o  V  intera  cute  palpebrale  esterna,  oppure  si  lor- 
mano  solo  briglie  cicatriziali  più  o  meno  ampie  e  grosse,  le  quali  od 
lianno  radice  in  tutta  la  loro  lunghezza  entro  la  cute  palpebrale,  op- 
pure si  portano  a  mo'di  ponte  da  un  punto  all'altro,  e  sollevano  in 
uieaihe  l'integumento  della  palpebra.  , 

c)  Sotto  questo  riguardo  sembra  avere  una  speciale  importanza,  a. 
motivo  della  sua  frequenza,  come  pure  in  causa  della  gravezza  e 
difficile  guarigione  degli  ectropj  che  ne  risultano,  la  cane  del  mar- 
mne  orbitale  osseo.  In  conseguenza  di  questa  malattia  non  solo  viene 
distrutta  una  gran  parte  della  cute  palpebrale  esterna,  essendo  iim- 
piazzata  da  tessuto  cicatriziale  e  quindi  uoiab.lmente  «'^^^orcmfa,  ma 
la  cicatrice  comprende  entro  di  sè  anche  a  cartilagine  d  o.d.nar.o 
assai  incurvata  od  una  porzione  della  fascia  ««'"^«-«''^'^«f^'  " 
risce  immediatamente  aWosso.  Questa  cane  avviene  P^"  ^'  ^Pf  '^ 
nella  parte  inferiore-esterna  del  ma'•g•■'»^o••l^'^«'^°f  ,ff 

sviluppa  nella  parte  marginale  .^''«"^P'-°f  f-^l^^^,  ;^!  ,a  p^^^ 

cicatrice  consecutiva  un  parziale  arrovesc.amento  a  l  infuoi  i  de  la  pal^ 
pebra  superiore  od  inferiore  o  di  amendue  le  palpebre  in  MCinanza 

dell'angolo  minore.  .  !   ,  „  „,,.,1;   mprrè  la 

d)  Quali  momenti  patogenetici  delle  ^''^«^''f  '  '  "^''^'^  ! 
.trazioie  accorciano  relativamente  la  cute  palpebrale  «'^  / J.  ; 
tronde  illesa,  e  ponno  così  produrre  un  ectropio,  sono  ad  c  ennajs. 
le  estese  perdite  di  sostanza  della  «"^^  e^^c''"^  ^^^^/'^^'^^^^^^^^^ 
malica,  frontale,  temporale,  quali  manifestans.  ^'^^o^^^^^J^^^^^^^d^fa 
della  sifilide,  del  lupo,  della  gangrena,  della  suppui  astone , 

"t™™'-  Ha^riSSSpo  come  nell'entropio,,  e  varia 
natur~e  assai  a  norma  della  diversità  dell'affezione  primaria. 
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[0  Neil' edropio  acuto  e  mrcomntoso  bnstano  sovente  a  togliere 
la  falsa  posi/ione  della  palpebra  il  congruo  iraiiamenlo  del  processa 
di  proliferazione  inflammalorio  del  tessuto,  e  h  riduzione  della  pal- 
pebra che  per  avventura  fosse  arrovesciata.  Nella  maggior  parte  dei 
casi  però  viene  insieme  con  questa  applicata  una  opportuna  fasciatu- 
ra, la  quale  dev'essere  portala  per  molto  tempo  (pag.  4ö6,  4»,  pag.  4o6, 
Da'-  490  80).  Se  per  qualche  motivo  la  palpebra  arrovesciata  si  può 
solo  diffìcilmente  mantenere  nella  sua  normale  posizione  mercè  la 
fasciaturn,  è  bene,  dopo  averla  ridotta  e  aver  chiuso  la  rima  palpe- 
brale, fissarla  con  1  -  !2  strisce  di  taffetà  inglese,  applicandovi  sopra 
la  fasciatura.  Si  danno  però  sempre  casi,  in  cui  tutti  questi  tentativi 
falliscono  od  hanno  solo  un  risultato  temporario,  in  quanto  che  la 
palpebra  inferiore  ritorna  ben  presto  nella  sua  falsa  posizione.  Ciò 
è  specialmente  a  temersi  a//orfyw(i'UÌo  l'eclropio  è  di  un  grado  assai 
alto,  dura  da  lungo  tempo,  dipende  parzialmente  da  un  considererole 
allungamento  del  margine  palpebrale,  e  colpisce  inoltre  forse  un  sog- 
getto assai  vecchio.  In  tali  circostanze  infatti  la  cartilagine  rammol- 
lita e  distesa  si  contrae  solo  assai  lentamente  e  incompletnmente , 
malgrado  la  più  appropriata  terapia  ;  la  guarigione  esige  un  tempo 
sproporzionato  e  molta  fatica,  ed  alla  fine  riesce  a  male. 

2°  In  siffatti  casi,  come  pure  in  generale  negli  ectropj  della  pal- 
pebra inferiore  che  sono  provocati  da  un  considerevole  allungamento 
del  margine  palpebrale  libero,  da  una  distensione  e  rilasciamento 
della  cartilagine,  viene  raccomandata  la  tarsornfia,  operazione  que- 
sta che  può  inoltre  venir  praticata  con  vantaggio:  a)  Negli  ectropj 
della  palpebra  inferiore  che  sono  causati  da  cicatrici  o  da  lesioni 
di  continuità  traumatiche  od  ulcerose  della  commessura  esteriore, 
b)  Nei  gradi  pm  alti  i\e\V  ectropio  paralitico,  c)  Quale  operazione  au- 
siliaria negli  ectropj  della  palpebra  inferiore,  il  cui  momento  pato- 
genetico  sta  in  cicatrici  corru?rantisi  della  cute  palpebrale  esterna  o 
diparti  finitime  della  cute  della  faccia,  allorché  importa  il  sollevare 
alquanto  la  commessura  esterna,  e  mantenerla  in  questa  posizione 
durevolmente  o  per  un  certo  tempo,  d)  Sotto  il  punto  di  vista  co- 
smetico, allo  scopo  di  mas^hcrarp  col  restringimento  della  rima  pal- 
pebrale le  protrusioni  reali  od  apparenti  del  bulbo. 

Innanzi  procedere  all'operazione,  devesi  prima  di  tuttofar  chiudere 
la  rima  palpebrale,  mettere  la  palpebra  inferiore  nella  sua  posizione 
normale,  poscia  tendere  leggermente  il  margine  palpebrale  inferiore 
in  direzione  orizzontale  dall' indentro  all' infuori,  e,  alla  distanza 
di  3/4  .  (jaiia  commessura  esterna,  seg»are  con  una  linea  ver- 
ticale in  inchiostro  i  due  punti  de'  due  margini  palpebrali,  i  quali 
nella  normale  posizione  e  sotto  una  leggera  tensione  della  palpebra 
mferiore  meglio  convengono  fra  loro.  Dopo  di  che,  mentre  si  ten- 
gono le  palpebre  nell' indicata  posizione,  si  rialza  in  una  piega  oriz- 
zontale la  cute  sopra  la  commessura  esterna,  e  poco  a  poco  si  af- 
ferra fra  le  dita  tanta  parte  dell'integumento  della  palpebra  info- 
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rìore,  quanta  basii  a  mantenere  quest'ultima  nella  sua  normale  po- 
sizione ed  a  rialzare  la  commessura  esteriore  al  livello  dell'angolo 
mferno.  Segnala  anche  la  larghezza  di  questa  piega  cutanea  orizzon- 
tale con  2  linee  parallele  al  margine  palpebrale,  si  procede  alla  estir- 
pazione della  porzione  di  cute  esterna  compresa  entro  le  accennale 
linee  di  demarcazione. 

Mentre  un  assistente  fissa  la  testa  del  paziente,  ed  un  altro  s'in- 
carica di  arrestare  il  sangue,  l'operatore  introduce  (Fig.  65)  una  sot- 


Fig.  66. 

■tile  lamina  cornea  sotto  la  commessura  esteriore,  la  allontana  dal 
bulbo  e  la  spacca,  a  partire  dalla  superficie  marginale,  in  due  la- 
melle, nel  mentre  spinge  un  largo  coltello  lanceolato  appena  al  din- 
nanzi della  fascia  tarso-orbitale  e  dilata  la  ferita  con  uno  scalpello 
•nelle  due  palpebre  fino  nella  regione  della  linea  di  demarcazione 
verticale  (in  a  e  b).  Eseguita  per  una  sufficiente  estensione  tale  spac- 
catura infermnrginale ,  prima  la  superficie  marginale  della  palpebra 
inferiore,  poscia  quella  della  superiore  vengono  cruentate  M'interno 
della  linea  verticale  di  demarcazione  e  per  un  tratto  in  lunghezza 
di       "'  -  mercè  un  taglio  orizzontale,  il  quale  per  tutta  la  sua 

lar<-hezza  cade  dietro  le  ciglia,  e  quindi  le  risparmia.  Viene  ora  in- 
ciso il  margine  palpebrale  inferiore  nella  linea  verticale  di  demarca- 
zione fino  alla  cartilagine,  si  prolunga  la  ferita  verticalmente  al  im- 
basso fino  al  livello  della  linea  orizzontale  di  demarcazione,  il  ta- 
diente  Vien  poscia  rivolto  all'esterno  sotto  un  angolo  arrotondalo,  lo 
ìi  guida  parallelo  al  margine  palpebrale,  e  al  di  ^«■/ella  commes- 
sura lo  si  rivelile  ad  arco  all'insìi.  Si  procede  in  modo  analogo  sulla 
palpebra  superiore.  A  norma  che  la  commessura  esteriore  dev  essere 
pillo  meno  rialzata,  il  taglio  orizzontale  viene  eseguito  a  m^S^'ore 
0  minore  distanza  dal  margine  palpebrale,  ma  sempre  in  modo  e  ie 
al  livello  della  commessura  esteriore  prolungata  si  riumsca  sotto  un 
«reo  col  taglio  inferiore  delimitante.  Il  pezzo  di  cute  cosi  circoscntio 
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viene  ora  isolato  dalle  aderenze  tuttora  esistenti,  e  la  ferita  vien  chiusa 
con  una  sutura  attorcigliata  servendosi  degli  aghi  di  Karlsbad.  Il 
primo  ago  deve  riunire  (Fig  G6)  le  porzioni  cruentate  delle  due  su- 
perficie del  margine  palpebrale  appena  all'interno  della  linea  verti- 
cale di  demarcazione.  Gli  altri  2  -  5  aghi,  i  quali  ponno  benissimo 
venir  rimpiazzati  da  semplici  punti  di  cucitura  nodosa,  riuniscono  i 
corrispondenti  punti  del  taglio  arcuato  inferiore  e  superiore,  e  con- 
vertono così  la  superfìcie  della  ferita  in  una  ferita  orizzontale.  Come 
mezzo  di  difesa  contro  gli  irritamenti  esterni  e  contro  gli  assai  dan- 
nosi movimenti  delle  palpebre  viene  poscia  applicato  un  piumacciolo 
di  cotone  in  fiocco,  assicurandolo  mercè  una  fascia  elastica.  Allor- 
quando però  si  richiede  un  sollevamento  più  forte  della  palpebra  in- 
feriore, e  le  parti  della  ferita  mostransi  alquanto  stirate  e  tese  dopo 
applicati  i  punti  di  cucitura,  è  bene  mantenere  stirate  le  porzioni 
circostanti  della  cute  delle  guance  e  della  fronte  mediante  strisce  di 
cerotto,  le  quali  passino  liberamente  sul  campo  dell'operazione  ed 
aderiscano  tenacemente  solo  ai  loro  punti  estremi  sulla  fronte  e  sulla 
guancia.  Questa  fasciatura  deve  portarsi  almeno  una  settimana.  I 
punti  si  devono  levare  al  5°  o  4°  giorno. 

*]  Se  le  differenze  nella  lunghezza  dei  margini  palpebrali  sono 
molto  grandi,  il  risultato  di  questo  metodo  opei-aiivo  viene  facilmente 
disturbato  da  ciò,  che  la  cartilagine  e  la  fascia  protrudono  sotto  la 
cucitura  sotto  forma  di  una  grossa  piega.  Egli  è  quindi  utile,  dopo 
il  distacco  del  lembo  circoscritto  dalla  lamella  posteriore,  escidere  un 
piccolo  lembo  conico  in  vicinanza  della  commessura  esteriore  (Fig  65,  c), 
il  cui  asse  sia  diretto  esternamente  ed  alquanto  all' imbasso,  e  la  cui 
base  coincida  a  un  dipresso  colla  differenza  nella  lunghezza  dei  mar- 
gini palpebrali.  I  margini  della  ferita  della  cartilagine  e  della  fascia 
devono  allora  essere  compresi  nella  sutura. 

Allorquando  l'ectropio  dipende  da  perdite  di  sostanza  ulcerose  o 
da  cicatrici  della  commessura,  sarà  in  molti  casi  più  conveniente  il 
condurre  il  taglio  di  delimitazione  attraverso  l'intero  spessore  delle 
palpebre  e  della  loro  commessura,  incurvandolo  all' infuori  sotto  un 
angolo  più  acuto.  E  questo  il  metodo  di  tarsorafia  che  praticavasi 
in  orìgine. 

Negli  ectropj  consecutivi  ad  una  lineare  lesione  di  continuità  delle 
palpebre  o  delle  commessure,  basta  la  cruentazione  dei  margini  della 
/ema  cicatrizzati  ed  il  riunirli  mercè  la  sutura  attorcigliata  codi 
aghi  di  Karlsbad,  ° 

^dVectropio  paralitico  di  un  grado  più  elevato  la  tarsorafia  alla 
commessura  esteriore  più  di  spesso  non  basta  a  dare  alla  palpebra 
una  posizione  abbastanza  buona.  Allora  è  bene  cruentare  il  margine 
palpebrale  anche  in  prossimità  delPangolo  interno,  risparmiando  la 
caruncola  lagrimale,  e  provocare  il  saldamente  mercè  una  sutura  at- 
torcigliata. ■ 

Una  regola  importante  in  questa  forma  dell' ectropio,  come  anche 
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in  tutte  le  altre  specie,  allorquando  l'operazione  non  promette  un 
completo  ristabilimento  della  normale  posizione  e  funzione  della  pal- 
pebra inferiore,  si  ò  qnella  di  spaccare  il  condotto  lagrimule  infe- 
riore, allo  scopo  di  favorire  lo  scolo  delle  lagrime  e  di  prevenire  le 
cattive  conseguenze  dei  disturbi  di  essa  che  per  avventura  si  resi- 
duassero. Se  esiste  già  un  corrugamento  del  sacco  lagrimale,  con- 
verrà cercare  contemporaneamente  di  aumentare  la  permeabilità  delle 
vie  con  sondamenli  sistematici,  quali  si  usano  nel  trattamento  della 
blennorrea  del  sacco  lagrimale. 

*]  Non  merita  d'essere  raccomandata  l'escisione  di  un  pezzo  in 
forma  di  V  praticata  nell'intero  spessore  della  palpebra  eciropica, 
sia  che  venga  eseguita  in  direzione  verticale  dal  centro  della  lar- 
«^hezza  della  palpebra,  ovvero  in  direzione  obliqua  dalla  parte  esterna 
della  palpebra.  D'ordinario  si  residua  nel  margine  palpebrale  una 
sinuosità  cuneiforme,  la  quale  nella  palpebra  inferiore  può  impedire 
in  certo  qual  modo  il  deflusso  delle  lagrime.  E  poi  a  prendersi  m 
ispeciale  considerazione,  che  con  siffatto  processo  la  commessura  este- 
riore non  viene  rialzata  e  che  il  margine  palpebrale  accorciato,  mas- 
sime negli  occhi  molto  sporgenti,  si  appoggia  facilmente  contro  a 
parte  inferiore  della  convessità  del  bulbo,  impedisce  la  chiusura  de\h 
rima  palpebrale  e  può  divenir  fonte  di  stati  irritativi. 

*1  È  assolutamente  a  rigettarsi  il  teniativo  di  voler  guarne  gh  . 
ectropi  della  specie  in  discorso  distruggendo  una  porzione  della  piega 
di  transizione  mercè  i  caustici,  il  ferro  rovente  ecc.  e  quindi  pro- 
ducendo una  cicatrice  congiuntivale  contraentesi.  Negli  ectropj  di  un 
'-rado  più  alto  un  tale  processo  è  affatto  insufficiente;  ma  eziandio 
äi  ectropi  di  un  grado  inferiore,  perchè  possano  venir  tolti  merce 
Fa  trazione  di  una  cicatrice  congiuntivale,  presuppongono  una  assai 
ampia  distruzione  della  congiuntiva,  e  questa  non  disgiunta  da 
un  molto  considerevole  pericolo  per  l'attitudine  funzionale  dell  occhio. 

30  Se  minaccia  di  svilupparsi  un  ectropio  sintomalico  in  causa  di 
estese  perdite  di  sostanza  della  cute  esteriore,  delle  palpebre  0  delle 
adiacenti  porzioni  della  faccia  in  conseguenza  di  scottature  di  gan- 
JetiB,  di  cauterizzazioni  ecc.,  lo  si  può  sovente  prevenire  col  p»o  0- 
care  il  saldamento  della  rima  palpebrale  mantenendola  sald<itajn- 
rante  il  processo  di  cicatrizzazione  entro  la  cute  esteriore.  A  que.  0 
intento  si  cruentano  i  due  rnargim  palpebrali  per  h^^^^^^ 
lunghezza,  cominciando  dalla  papilla  agnmale  fino  m  PJ"«    "^^^  "^^^^^^^^ 
commessura  esteriore,  e  poscia  si  riuniscono  con  ^  "  6  P^^^^^^^^ 
citnra  nodosa.  Dopo  2-3  giorni  .1  saldamento  e  ^  0. doario  e 
unto,  quindi  vengono  tolti  i  punti,  e    per  coacjuva.e  la  resile  a 
della  cicatrice  si  spalma  di  collodio  la  rima  palpebrale.  Per  a  >icu 
Ja  e  iS  a  al  ^  reto  congiuntivale,  è  bene  introdurre  della  ilao 
ne-li  an'oli  Dopo  2-3  mesi,  allorquando  le  cicatrici  cutanee  delle 
"p:?ti  circoltarf^  'non  lasciano  più  temere  una  uUenore  c.r 
si  può  con  facilità  eseguire  la  separazione  dei  maigmi  palperò 
sul'a  sonda  scanalata. 
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Se  un  tale  eciropio  è  già  formalmente  sviluppato  e  dipende  da 
cicatrici  difjme  ed  affatto  superficiali,  e  quindi  da  un  semplice  ac- 
corciamento della  cute  palpebrale  esterna,  ovvero  se  risulta  da  uno 
stiramento  di  quest'ultima  da  parte  di  cicatrici  affatto  superficiali 
della  cute  esteriore  della  faccia,  allora  il  processo  che  maggiormente 
conviene  si  è  lo  stirare  l' integumcnlo  mercè  una  operazione.  A  que- 
sto scopo  viene  introdotta  una  lamina  ossea  sotto  la  palpebra  arro- 
vesciata e  si  circoscrive  mercè  due  incisioni  rettilinee  un  lembo  trian- 
golare della  cute,  la  cui  base  è*d  margine  palpebrale  arrovesciato  e 
il  cui  vertice  giace  dirimpetto  al  punto  della  palpebra  maggiormente 
eclropico.  Questo  lembo  viene  ora  afferrato  colla  pinzetta  e  distaccato 
dal  suo  substrato  dal  vertice  andando  verso  la  base,  dopo  di  che  si 
riesce  facilmente  a  rimettere  la  palpebra  nella  sua  posizione  normale. 
Il  lembo  cutaneo  isolato  (Fig.  67)  copre  allora  solo  parzialmente  la 
superficie  della  ferita,  si  residua  una  perdita  di  sostanza  in  forma  di 
punta  di  saetta,  che  bisogna  rivestire  collo  stiramento  della  cute  fini- 
tima. A  tale  intento  si  riuniscono  con  1  -  2  jmnti  di  sutura  attorci- 
gliata di  Karlsbad  ì  margini  convergenti  verso  il  vertice  della  fe- 
rita fino  aWaltezza  dell'apice  del  lembo,  e  poscia  si  riunisce  il  ri- 
manente coi  punti  corrispondenti  del  margine  del  lembo  mercè  una 
sutura  nodosa  (Fig.  68). 


f^'S-  67.  Fig.  68. 

Questa  operazione  è  specialmente  adattata  per  la  palpebra  inferiore 
IO  e  meno  per  la  superiore,  imperocché  allora  una  porzione  del  lembo' 
cade  nel  domuno  tielie  sopracciglia.  Si  può  però  spesse  volte  prati- 
care con  vantaggio  nelle  contrazioni  cicatriziali  della  commessura 
estenore.  Siccome  dessa  può  difficilmente  neutralizzare  in  modo  im- 
»«ectmto  gl,  allungamenti  dei  margini  palpebrali,  e  siccome  ha  pure 
poca  nilluenza  sui  rialzi  o  sulle  depressioni  della  commessura  este- 
riore, converrà  spesse  volte  combinarla  colla  tarsorafia. 

4  Oli  ectrupj  che  sono  prodotti  da  strie  cicatriziali  sottili  e  aventi 

Sti  llwnn. 
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profonda  radice  enWo  la  palpcìyra  si  ponno  più  di  spesso  togliere 
mercè  Vescisione  della  cicatrice.  Per  far  ciò  si  conduce  un  -  taglio 
arcuato  da  ambo  i  lati  della  briglia  cicatriziale;  la  corda  di  quest'arco 
sta  quasi  verticale  sul  margine  libero  della  palpebra;  poi  si  isola  la 
cicatrice  dal  substrato,  e  si  cbiude  colla  sutura  aUorcu)liala  la  ferita 
lancetliforme  che  ne  risultò.  Nelle  briglie  cicatriziah  m  forma  di  ponte 
basta  talvolta  recidere  il  ponte  e  guarentire  dal  mutuo  contatto  le 
due  superfìcie  della  ferita  fino  alla  .loro  rimargmazione. 

50  Se  la  cute  esteriore  della  palpebra  ectropica  si  e  per  la  mas- 
sima' parte  e  in  tatto  il  suo  spessore,  forse  perfino  insieme  col  mu- 
'scolo  corrugata  in  una  ßtta  massa  cicatriziale  di  poca  estensione,  allora 
ner  tó-liere  l' arrovesciamento  non  si  ha  altro  a  fare, se  non  escidereh  ci- 
Livìceetrapianfare  nel  piano  della  ferita  nnlembo  della  cute  circostante, 
il  quale  vi  corrisponda  per  la  forma  e  per  la  grandezza.  Il  dettag  .0 
della  blefaroplastica  richiederà  diverse  modificazioni  a  secoiida  del  a 
diversità  dei  casi,  essendo  importantissimo  di  togliere  il  lembo  da 
trapiantarsi  da  parti  sane  della  cute,  e  di  formare  possibilmente  am- 
pio il  ponte,  per  mezzo  del  quale  riceve  ne  primi  tempi  il  suo  ma- 
teriale nutritizio,  senza  lederne  la  spostabilita.  In  complesso  1  due 
seguenti  metodi  operatorii,  con  poche  modificaziom,  dovrebbero  n- 

c„„k  i  quali  si  riu„i.oo„o  fra  loro  .1  ,:';'™^„'^:|»  ^ 

mente  acuto,  ma  verso  il 
margine  orbitale  estenw 
divergono  alquanto  e  si 
abbassano  contemporanea- 
mente un  po'  (Fig.  69).  La 
massa  cicatriziale  viene  ora 
isolata  dal  suo  substrato 
verso  la  parte  interna,  la 
pai  pebra  viene  distesa  nella 
sua  posizione  normale,  e 
la  ferita  ora  beante  vien 
ricoperta  con  un  lembo  A 
di  egual  forma,  ma  al- 
quanto ììiìi  lungo  e  ptu 
largo,  che,  con  un  asse 
Fig  69-  verticale  od  obliquo,  si 

circoscrive  con  convenienti  incisioni  nella  regione  '«'"/^«''«^'^  .""J^; 
WoT  il  taglio  limitante  anteriore  di  questo  lembo  deve  in  on  a^ 
co\  margin:  inferiore  della  superficie  della  ferita  F' f 
glio  limitante  posteriore  poi  deve  divergere  ^^^^  f^'p, 
e  terminare  al  dissolto  del  livello  del  margine        no,  e  del  P 
della  ferita  palpebrale.  La  massa  cicatriziale  viene  ora  isolata 
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limile  interno  del  lembo,  viene  rimossa,  ed  il  lembo,  dopo  essere 
slato  isolato,  si  arrovescia  sulla  ferita  palpebrale,  e  si  riunisce  co'  suoi 

margini  mediante  un  suf- 
ficiente numero  di  punti  di 
sutura  nodosa  (Fig.  70). 

b)  La  massa  cicatriziale 
viene  circoscritta  con  tre 
tagli  formanti  un  triangolo 
equilatero,  uno  dei  quali 
viene  praticato  in  vicinanza 
del  margine  palpebrale  e 
parallelo  a  questo  (Fig.  71), 
viene  poi  isolata,  e  la  su- 
perficie della  ferita  viene 
ricoperta  mercè  uno  sposta- 
mento laterale  di  un  lembo 
A  di  cute  sana  ad  angolo 
retto  formato  lateralmente 
■  alla  medesima,  e  si  chiude 

applicandovi  una  sutura  nodosa  (Fig.  72). 


Fig.  71.  Fig.  72. 

Le  superficie  della  ferita  beanti  dopo  il  trapiantaraento  del  lembo 
possono,  per  quanto  è  ciò  fattibile  senza  stiramento  di  que-^t' ultimo 
venir  impicciolite  o  completamente  ricoperte  mercè  il  ravvicinamento 
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c  la  riunione  cruenta  dei  margini  della  ferita.  La  parte  che  rimane 
allo  scoperto  deve  guarire  mercè  la  granulazione.  Siccome  fasciatura 
il  meglio  si  è  di  usare  un  cuscinetto  di  coione  in  fiocco,  da  assicu- 
rarsi mercè  una  fascia  elastica.  Desso  rende  immoòiii  anche  le  pal- 
pebre, lo  che  è  di  somma  importanza  durante  il  periodo  della  gua- 
rigione. Inoltre  bisogna  insistere  col  massimo  rigore  perchè  il  pa- 
ziente conservi  un'assoluta  quiete,  e  meglio  ancora  decomba  a  letto, 
e  si  attenga  ad  un  recjime  antißocjistico. 

Il  principale  pericolo,  cui  si  è  esposti  praticando  questa  specie  di 
blefaroplastica,  sta  nella  frequente  mortificazione  gangrenosa,  come 
pure  neWa  parziale  suppurazione  del  lembo.  Sarà  più  agevole  schivare 
il  pericolo  togliendo  il  lembo  da  una  cute  perfettamente  sana  e 
quindi  assai  distensibile,  formando  un  ponte  piuttosto  largo  ed  evi- 
tando ogni  più  forte  stiramento.  Neppure  il  processo  migliore  ne  con- 
cede però  una  sicurezza.  È  in  ispecial  modo  spiacevole  la  comparsa 
della  risipola,  in  quanto  che  allora  hanno  sempre  luogo,  almeno 
parzialmente,  suppurazioni,  e  si  residuano  cicatrici  deformi,  le  quali 
nonno  di  nuovo  alterare  la  posizione  dei  margini  palpebrali.  Del 
resto  non  è  raro  il  caso,  in  cui  il  lembo,  quantunque  sia  guanio 
benissimo  senza  suppurazione,  si  corruga  consecutivameìite  sono  forwa 
d'un  tumore,  non  trovando  un  substrato  abbastanza  resistente. 

6°  Negli  ectropj  prodotti  da  saldamenti  cicatriziali  delle  palpebre 
col  margine  orbitale  osseo  basterà,  se  la  cicatrice  è  sottile,  il  distac- 
carla dall'osso  sotto  la  cute  eil  mantenere  la  palpebra,  dopo  essere 
stata  distesa,  nella  sua  posizione  forzata  mercè  un  nodo  di  filo  ial- 
tovi  passare  attraverso  ed  assicurato  sulla  fronte,  oppure  merce  la 
tarsorafia  fino  a  completa  guarigione. 

Nelle  sottili  cicatrici  il  seguente  metodo  presenta  maggiore  sien- 
rezza  La  cicatrice  viene  circoscritta  mercè  due  incisioni  arcuate  co- 
stituenti una  ellissi,  la  cui  corda  deve  possibilmeme  decorrere  ler- 
ticalmente  al  margine  palpebrale  (Fig.  73  A),  poscia  cruentala  m 
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lutta  la  sua  superficie;  dopo  di  che  si  distacca  per  un  trailo  sufficienle 
dal  suo  substrato  la  cute  circostante  per  poler  mettere  la  paliiebra 
nella  posizione  normale  seaza  stiramento,  e  poscia  si  riuniscono  i 
margini  della  ferita  ellittica  al  dissopra  della  cicatrice  cruentata  mercè 
la  sutura  attorcigliata,  in  modo  quindi  che  la  cicatrice  venga  com- 
pletamente coperta  dalle  prossime  porzioni  della  culc  stirata,  e  gua- 
rendo aderisca  alla  superficie  posteriore  di  queste. 

Se  tali  saldamenti  sono  più  umpj,  devesi  praticare,  alla  distanza 
di  2'" -5"'  al  dissotto  della  cicatrice,  un  taglio  parallelo  al  rispet- 
tivo pezzo  del  margine  orbitale /tno  sull'osso  (Fig.  74  Ä);  poi  si  di- 
-staeca  dal  substrato,  sotto  la  cute  e  per  un  tratto  sufficiente,  la  cute 
insieme  colla  cicatrice,  affinchè  la  palpebra  possa  venir  messa  nella 
-sua  posizione  normale.  Fatto  ciò,  per  fissare  la  palpebra  si  pratica  la 
Mirsorafia;  però,  cruentando  i  margini  palpebrali  per  una  maggiore 
■^estensione,  si  restringe  quasi  d'un  terzo  la  rima  palpebrale;  si  ap- 
plica poscia  la  fasciatura.  Dopo  la  completa  cicatrizzazione  delle  fe- 
rite e  l'allontanamento  del  pericolo  di  un  nuovo  accorciamento  per 
la  contrazione  della  cicatrice,  si  passa  nuovamente  a  dilatare  la  rima 
.palpebrale  a  norma  del  bisogno  mercè  la  cantoplastica. 

SEZIONE  XI. 

li*  Infiammazione  desìi  Org;anl  lagrimall. 

Anatomia.  —  Si  distinguono  organi  secernentì  e  conducenti.  Ai  primi 
-appartengono  la  congiuntiva  e  la  glandola  lagrimale  j  agli  ultimi  i 
condotti  lagrimall  e  Votricello  lagrimale,  che  si  suddivide  nuovamente 
nel  sacco  lagrimale.  e  nel  condotto  nasale  lagrimale. 

La  glandola  lagrimale  si  mostra  divisa  in  una  porzione  più  grande 
■e  in  una  più  piccola.  La  prima  giace  nella  fossa  lagrimale  delta  vólla 
orbitale,  e  vi  viene  assicurala  all'osso  da  una  aponeurosi  spiccantesi 
dalla  fascia  tarso-orbitale  e  decorrente  all'  indietro.  Immediatamente 
al  dissotto  di  questa  aponeurosi  giace  la  porzione  più  piccola.  Il  suo 
margine  anteriore  arriva  fino  al  limite  convesso  della  cartilagine  pal- 
pebrale superiore.  Havvi  inoltre  un  numero  variabile  di  piccoli  cor- 
puscoli drusici  isolati  e  sparsi,  i  quali  giacciono  entro  il  tessuto  sot- 
tocongiuntivale in  vicinanza  del  margine  superiore  della  cartilagine 
e  della  commessura  esteriore.  Per  la  sua  struttura  la  glandola  lagri- 
male è  analoga  alle  glandole  salivale  e  mammaria.  I  suoi  condotti 
-escretori,  6-12  di  numero,  sono  capillari,  e  sboccano,  disposti  in 
serie ,  nel  terzo  esteriore  della  piega  superiore  di  transizione  della 
'Congiuntiva. 

I  condotti  lagrimali  hanno  una  lunghezza  di  5'"-4'",  il  loro  lume 
e  minore  di  Va  '",  e  sono  costituiti  di  una  mucosa  provveduta  di 
glandole  mucipare  oltremodo  tenere,  pallide,  sode,  liscie  inlerna- 
;mente ,  in  scarso  numero ,  e  rivestita  di  un  epilelio  cilindroideo 
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stratificato.  Cominciano  alla  prominenza ,  che  forma  il  labbro  in- 
terno dei  due  margini  palpebrali  in  vicinanza  della  caruncola  ,  con 
una  esile  apertura ,  il  punto  larjrimale.  La  mucosa  ha  quivi  un 
corpo  papillare  assai  sviluppato  ,  e  perciò  la  parte  rispettiva  forma 
un  notabile  rialzo ,  e  viene  chiamata  col  nome  di  papilla  lacri- 
male. Dalle  papille  lagrimali  i  condotlini  decorrono  prima  sul  mar- 
gine interno  dei  due  tarsi  innalzandosi  in  direzione  verticale  ,  rela- 
tivamente in  basso,  per  ripiegarsi,  lontano  circa  '^ji  "'  dal  labbro  pal- 
pebrale interno,  in  direzione  orizzontale,  formando  un  cjinocchio  al- 
quanto allargato,  e  per  convergere  poi  in  un  arco  leggermente  con- 
vesso verso  la  parete  esterna  del  sacco  lacjrimale.  Essi  la  raggiungono 
press'a  poco  al  livello  del  legamento  palpebrale  e  la  perforano,  ora 
riuniti  in  un  solo  condotto,  ora  strettamente  vicini  gli  uni  agli  altri,, 
ora  a  qualche  reciproca  distanza.  Sboccano  senza  valvola  nella  ca- 
vità del  sacco  lagrimale.  Le  papille  lagrimali  sono  circondate  da  un 
sodo  tessuto  tendinoso.  Le  porzioni  verticali  dei  condottini  vengono 
assicurate  al  margine  interno  della  cartilagine  da  filamenti  di  tessuto 
connettivo  ,  ed  al  pari  delle  porzioni  orizzontali  ,  sono  copiosamente 
intessute  di  fascetti  della  porzione  della  cresta  lagrimale  del  muscolo 
orbicolare,  e  precisamente  questi  fascetti  muscolari  decorrono  in  parte 
in  archi  colla  loro  convessità  rivolta  verso  il  lume  del  canaletto  ,  e 
ponno  quindi  colle  loro  contrazioni  dilatar  questo  ,  o  quanto  meno 
mantenerlo  beante. 

Votricello  lagrimale  viene  rappresentato  da  una  membrana  mucosa 
assai  più  fitta  e  discretamente  soda  e  ruvida  per  numerose  fossette 
mucose,  la  quale  ha  un  epitelio  cilindroideo  stratificato  e  numerose 
glandolo  mucipare  in  forma  di  racemo.  La  parte  superiore  di  esso, 
il  sacco  lagrimale  ,  è  lungo  5'"  e  largo  2"'.  Ha  nel  suo  complesso 
la  forma  di  mandorla  ,  mostrandosi  desso  appianato  dal  dinanzi  e 
dall'esterno  all'  indietro  ed  all'  interno,  e  talora  cosi  fortemente  che 
nel  cadavere  manca  il  lume,  oppure  presenta  solamente  un'esile  fes- 
sura.  II  sacco  lagrimale  giace  nella  cosi  detta  docciatura  lagrimale 
fra  la  cresta  dell'osso  lagrimale  ed  il  processo  frontale  dell'osso  ma- 
scellare superiore.  Più  di  metà  della  sua  estensione  verticale  trovasi 
al  dissotto  del  livello  dell'angolo  interno-inferiore  del  margine  orbitale 
osseo.  La  metà  superiore  del  sacco  viene  attraversata  in  croce,  ad  una 
distanza  discretamente  grande ,  dal  legamento  palpebrale  decorrente 
in  linea  orizzontale.  L'  estremità  supcriore  a  fondo  cieco,  il  fondo,. 
sporge  1  1/2  al  dissopra  del  livello  del  margine  superiore  di  quel 
legamento.  Dietro  quest'  ultimo  i  condotlini  sboccano  nella  parete 
esterna.  La  parete  interna  del  sacco  giacente  sopra  l'osso  cade  a  per- 
pendicolo corrispondentemente  alla  conformazione  della  docciatura 
lagrimale,  e  passa  insensibilmente  nella  parete  interna  del  condotto 
membranoso  nasale.  La  parete  esterna  del  sacco  lagrimale  lascia  ta- 
lora scorgere  una  piccola  sinuosità,  un  poco  profondo  recesso  {rcces- 
sus)  all'imbasso,  vale  a  dire  al  dissopra  dello  sbocco  del  canale  na- 
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sale  osseo.  Nella  maggior  parte  de.  casi  questo  recesso  m«»^«  »  e;' 
allora  il  sacco  lagrimale  resta  con/ usamente  o  non  dd  tutto  demai- 
cato  dal  condotto  nasale,  in  quanto  che  anche  la  parete  esteriore  del 
sacco  passa  senza  linea  di  demarcazione  in  quella  de  condotto  na- 
sale. Però  si  danno  eziandio  casi,  in  cui  il  passaggio  dal  sacco  e  dal 
canale  è  contrassegnalo  da  una  prolrusione  della  mucosa ,  e  spesse 
volle  è  anche  notabilmente  ristretto.  Queste  protrusioni  sono  allora 
di  solito  prodotte  da  un  più  forte  sviluppo  del  periostio  o  dell  apo- 
neurosi del  sacco  lagrimale  all'apertura  d'ingresso  del  canale  osseo. 

Il  condotto  nasale  membranoso  è  lungo  da  7  -  J  ,  cilincliico  e 
leggermente  appianato  da  un  lato.  È  rinchiuso  entro  il  condotto  la- 
grimale osseo,  il  cui  decorso  ha  in  generale  una  direzione  ricurva 
all'imbasso,  all'  esterno  e  all'  indietro.  La  convessità  di  questa  curva 
è  però  variabile  quasi  in  ogni  caso;  ora  è  più  pronunciata  all'esterno, 
ora  all'indietro.  Ciò  dipende  in  parte  dall'altezza  verticale  della  ma- 
scella superiore,  dall'ampiezza  orizzontale  della  cavità  nasale  e  dallo 
stato  alquanto  variabile  del  turbinato  etmoidale  inferiore.  Inoltre  no- 
tabilissime differenze  vengono  prodotte  da  ciò,  che  il  condotto  nasale 
membranoso  non  sbocca  sempre  immediatamente  al  dissotto  della 
linea  d'inserzione  del  turbinato  inferiore  dell'etmoide,  ma  frequente- 
mente si  porla  airingiù  ancora  per  un  tratto  fra  la  parete  esteriore 
della  cavità  nasale  e  la  membrana  Schneideriana  che  la  riveste,  prima 
di  sboccare  nel  cavo  nasale.  Si  danno  casi,  in  cui  lo  sbocco  trovasi 
a  poca  distanza  al  dissopra  del  pavimento  del  cavo  delle  nari,  pro- 
fondamente al  dissotto  del  margine  libero  del  turbinato  inferiore. 

La  forma  di  questo  sbocco  inferiore  del  canal  nasale  membranoso 
varia  straordinariamente.  Se  desso  trovasi  molto  in  alto  ,  appena  al 
dissotto  dell'inserzione  del  turbinato,  è  d'ordinario  rotondo,  ovale  o 
come  una  penna  da  scrivere,  ed  è  molto  aperto.  Talora  però  è  desso 
assai  ristretto  da  una  duplicatura  della  mucosa  molto  saliente  a 
forma  di  crescente  di  luna  o  circolare,  per  cui  1'  estremità  inferiore 
dell'otricello  acquista  somiglianza  con  un  sacco  cieco;  e  ciò  special- 
mente allorché  questa  estremità,  come  accade  non  di  rado,  è  alquanto 
dilatata,  nel  qual  caso  la  sua  forma  più  di  spesso  si  accosta  a  quella 
dell'unghia  del  cavallo.  Se  poi  lo  sbocco  giace  profondamente  al  dis- 
sotto dell'inserzione  del  turbinato,  si  avvicina  d'ordinario  alla  forma 
di  fessura  nella  maggior  parte  dei  casi.  Le  pareti  del  canal  nasale 
cioè  non  vengono  allora  più  tenute  allontanate  fra  loro  dal  canale 
osseo,  al  quale  aderiscono  ,  e  il  quale  possiede  talora  un  lume  sin- 
golarmente ampio  ,  ma  si  avvicinano  fra  loro  nello  spazio  tra  la 
membrana  Schneideriana  e  la  parete  esterna  delia  cavità  delle  narici; 
la  parte  inferiore  del  condotto  nasale  si  mostra  allora  appianata  dal- 
l'indentro  all'infuori. 

]  In  tali  casi  veggonsi  non  di  rado  allo  sbocco  piccole  duplica- 
ture della  mucosa,  le  quali  sporgono  alquanto  ora  dall'alto  al  basso, 
ora  dall'innanzi  e  dall' indietro,  ora  semplicemente  dall' indietro,  ma 
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(jiaccioiìo  sempre  in  piano  sulla  membrana  Selmeideriaiia.  Desse  fauno 
sì  che  la  fessura  si  mostri  ora  orizzontale,  ora  obliqua,  ora  verticale, 
ora  incurvala  ad  arco.  L'estremità  inferiore  di  queste  pieghe  si  pro- 
lunga talora  nolabilmenle  appianandosi  gradatamente,  e  fa  allora  l'im- 
pressione come  se  il  condotto  nasale  membranoso  si  prolungasse  per 
un  tratto  nella  membrana  Schneideriana  sotto  forma  di  un  solco  piano. 

L'otricello  lagrimale  mucoso  viene  in  tutta  la  sua  lunghezza  avvi- 
luppato da  una  stretta  maglia  di  tessuto  connettivo  diicretaniente  sodo, 
al  quale  sono  frammischiale  fibre  muscolari  elastiche,  e  probabilmente 
anche  fibre  muscolari  organiche  imperfeltamenie  sviluppale.  Questa 
maglia  è  straordinariamente  vascolarizzala.  I  vasi,  cbe  stanno  in  in- 
timo nesso  con  quelli  dell'osso  circostante  esso  pure  assai  ricco  di 
vasi,  riempiono  completamente  le  lacune  del  tessuto  irabecolare,  e  le 
loro  pareli  aderiscono  colle  pareti  delle  singole  cavila,  e  perciò  non 
si  chiudono  nel  cadavere  ,  ma  rimangono  beami.  Nelle  sezioni  tra- 
sversali si  ponno  persino  distinguere  ad  occhio  nudo  gli  sbocchi  aperti 
dei  più  grossi  ramoscelli  venosi,  L' intero  tessuto  acquista  così  in 
certo  qual  modo  1'  aspetto  di  un  corpo  cavernoso.  Nel  socco  lagri- 
male propriamente  dello  esso  forma  solamente  un  sottilissimo  strato. 
Nel  condotto  nasale  però  cresce  di  spessore,  massime  all'imbasso,  in 

modo  che  il  canal  na- 
sale vi  è  considerevol- 
mente ristretto,  e  la  sua 
mucosa  forma  pieghe  nu- 
merose e  forlemenle  sa- 
lienti. 

All'  esterno  il  tessuto 
connettivo  si  addensa  in 
un  sodo  involucro  len- 
dinoso, il  quale  circonda 
a  mo'  di  guaiaa  l'otri- 
cello lagrimale  in  tutta 
la  sua  lunghezza.  Finché 
questo  si  appoggia  sul- 
l'osso, la  guaina  aderisce 
a  quest'ultimo  lassamen- 
te, e  vi  funge  le  funzioni 
di  periostio.  ^nW^  parete 
esterna  del  sacco  lagri- 
male però  costituisce  una 
'  specie  di  aponeurosi  ade- 
rente ovunque  tenace- 
mente ai  margini  della 
docciatura  lagrimale,  ri- 


Fig.  75. 


^lucendola  per  tal  modo  completamente  in  un  canale  o  cavità  chiusa. 
•Questa  aponeurosi  trovasi  in  intimo  nesso  coi  numerosi  processi  della 
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superfìcie  posleriore  del  legamento  palpebrale,  come  pure  colla  guaina 
della  porzione  della  cresta  lagrimale  del  muscolo  orbicolare,  e  viene 
da  questi  essenzialmente  rinforzata. 

La  Fig.  75  dimostra  la  relativa  posizione  delle  parti  quivi  in- 
teressate in  una  sezione  orizzontale,  che  fu  praticala,  in  una  prepa- 
razione congelata,  attraverso  la  rima  palpebrale  fortemente  serrata,  e 
nella  prolungazione  di  essa  (  sezione  )  attraverso  il  legamento  palpe- 
brale e  la  parete  laterale  del  cavo  delle  nari.  L'involucro  esteriore  del 
terzo  interno  del  margine  palpebrale  fu  in  seguito  esportato  ,  allo 
scopo  di  poter  ulteriormente  seguire  il  legamento  palpebrale  ne' suoi 
rapporti  colle  parti  circostanti.  È  segnato  a.  il  processo  nasale  del- 
l'osso mascellare  superiore.  All'  esterno  di  esso  giace  la  pena  e  po- 
steriormente Varteria  angolare j  b.  è  la  cresta  dell'osso  lagrimale,  e 
c.  l'estremità  anteriore  della  lamina  papiracea  dell'osso  etmoide.  Da 
41.  nasce  il  legamento  palpebrale  d.  e.,  che  decorre ,  coperto  dalla 
cute  esteriore,  in  un  arco  convesso  all'indietro  fino  alla  commessura 
palpebrale  interna,  ove  dividesi.  11  labbro  interno  dei  due  margini 
palpebrali,  dei  quali  è  delineato  solo  V  inferiore  f.,  si  adatta  esatta- 
mente sulla  superficie  anteriore  del  bulbo  g.  La  porzione  più  interna 
del  labbro  si  allontana  notabilmente  all'  indietro  ,  e  forma  così  una 
eminenza,  la  quale  è  coronata  dal  punto  lagrimale  li.  tagliato  per 
traverso.  Questa  eminenza  è  tanto  più  considerevole ,  in  quanto  che 
verso  il  lato  nasale  si  presenta  la  caruncola  i.,  e  dà  cosi  alla  parte 
limitante  interna  del  sacco  congiuntivale  una  curvatura  a  mo'  di  S. 
La  parete  posteriore  convessa  del  legamento  palpebrale  d.  e.  non  è 
limitata  a  mo'  di  piano  ,  ma  si  risolve  in  una  infinità  di  lamine  e 
trabccole  lendinose  ramificate  e  variamente  anastomizzantisi  fra  loro, 
le  quali  in  parte  aderiscono  all'osso  e  in  parte  poi  si  prolungano  al- 
l' indietro  fra  la  parete  dell'  osso  ed  il  bulbo.  Fra  queste  una,  k.,  è 
specialmente  notevole  per  la  sua  grossezza.  Ascende  dalla  parte  li- 
mitante esterna  del  legamento  palpebrale  appunto  all'  indietro  ,  e  si 
fonde  col  periostio  della  cresta  dell'osso  lagrimale.  Un  secondo  ditali 
processi,  il  quale  però  non  sembra  essere  costante,  trovasi  più  all'in- 
terno,  ma  si  dissolve  ben  presto,  al  pari  degli  altri  numerosi  pro- 
cessi più  piccoli,  entro  la  maglia  che  riempie  lo  spazio  relativamente 
assai  considerevole  esistente  fra  il  legamento  palpebrale  e  la  parete 
esterna  del  sacco  lagrimale  e  mercè  il  suo  condensamento  con- 
corre a  formare  l'accennata  aponeurosi.  Entro  questa  maglia  hanno 
origine  o  si  attaccano  tenacemente  i  fascetti  muscolari  del  muscolo 
orbicolare  delle  palpebre  m.j  più  all'indietro  poi  le  maglie  o  lacune 
vengono  riempite  da  tessuto  connettivo  più  lasso,  che  in  parte  con- 
tiene adipe.  All'esterno  di  questa  maglia  giace  il  muscolo  lagrimale 
(pag.  507). 

I  vasi  dell'  apparato  lagrimale,  come  pure  i  suoi  nervi ,  sono  per 
massima  parte  solo  rami  dei  tronchi  destinati  agli  organi  vicini, 
i-ro  la  glandola  lagrimale  possiede  un  ramo  a  lei  speciale  dell'ar- 
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teria  oftalmica,  V arteria  della  glandola  lacjriinale,  ed  una  corrispon- 
detile  vena  ,  la  quale  sbocca  nella  vena  ol'talmica.  Inoltre  un  nervo 
speciale  ,  il  nervo  lacjrimale  ,  parie  dal  primo  ramo  del  quinto  ,  si 
|)orla  alla  glandola  lagrimale,  e  presiede  alla  di  lei  atliviià  secretoria 
nel  modo  istesso,  come  fanno  certi  altri  nervi  per  la  secrezione  delle 
glandole  salivali.  É  da  attribuirsi  alla  sua  influenza  la  abbondante 
secrezione  di  lagrime  che,  sotto  certi  affetti  dell'animo  od  allorquando 
l'occhio  è  offeso  da  nocumenti  esterni,  ha  luogo  sotto  forma  di  pianto 
0  rispettivamente  di  lagrimazione.  Nelle  condizioni  ordinarie  la  glan- 
dola lagrimale  non  fornisce  che  poco  secreto;  le  lagrime  che  umet- 
tano l'  occhio  sono  allora  in  gran  parte  un  prodotto  del  sacco  con- 
giuntivale. 

Le  lagrime  sono  acqua  pura,  alla  quale  trovasi  commista  solo  una 
lenuissima  quantità  di  sai  culinare  e  di  albumina.  Vengono  desse  dal- 
l'ammiccar  delle  palpebre  distribuite  uniformemente  sulla  convessità 
del  bulbo  ,  e  servono  così  come  lubricatore  della  più  anteriore  ed 
importantissima  superficie  di  separazione  dell'  apparato  diottrico.  A 
rima  palpebrale  aperta  cadono  desse  pel  loro  peso  specifico  all'ingiù 
sulla  superficie  del  bulbo,  e  si  raccolgono  fra  il  labbro  esteriore  un- 
tuoso del  margine  palpebrale  inferiore  e  la  superficie  del  bulbo  sotto 
forma  di  un  menisco,  che  viene  descritto  sotto  il  nome  di  rivo  la- 
grimale, ed  entro  il  quale  si  tuffa  il  margine  palpebrale  superiore  ad 
ogni  battere  delle  palpebre.  Verso  l' angolo  interno  il  rivo  lagri- 
male si  dilata  nel  così  detto  lago  lagrimale.  È  questo  costituito  da 
quell'approfondamento,  che  viene  formato  dal  non  esatto  aderire  della 
superficie  esterna  della  caruncola  alla  convessità  del  bulbo.  A  rima 
palpebrale  aperta  appare  desso  in  alto  ed  in  basso,  a  rima  palpe- 
brale chiusa  invece  alVinnanzi  appare,  dico,  limitalo  da  quelle  emi- 
nenzelte  del  labbro  palpebrale  interno,  sulle  quali  sboccano  i  punti 
lagrimali.  Questi  Irovansi  costantemente  in  contatto  col  contenuto  del 
lago  lagrimale. 

*]  Il  modo  ,  col  quale  le  lagrime  passano  dal  lago  lagrimale  nel 
sacco  lagrimale,  e  da  questo  nella  cavità  nasale  ,  non  è  finora  per- 
fettamente noto.  Per  quante  siano  le  teorie  prodotte,  tutte  hanno  i 
loro  lato  debole.  È  però  certo  che  il  vero  momento  meccanico  del 
passaggio  delle  lagrime  devesi  rintracciare  nell'  azione  del  muscolo 
orbicolare  palpebrale  durante  V.ammiccar  delle  palpebre.  E  però  im- 
possibile che  sia  una  specie  di  azione  adsorbente  o  di  pompamento 
prodotto  da  qualche  alternazione  ritmica  nel  contenuto  della  cavm 
del  sacco  lagrimale  o  dei  condottini  lagrimali.  Le  fenditure  di  que- 
sti ultimi  infatti  facilitano  il  defiusso  delle  lagrime;  il  sacco  poi  ha 
all'  imbasso  un'apertura  più  grande  che  non  i  due  sbocchi  dei  con- 
dotti lagrimali  presi  insieme ,  e  può  d'  altronde  venire  ampiamente 
spaccato  dall'  esterno  ,  anzi  la  ferita  si  può  anche  dilatare  con  una 
spugna  preparata  senza  che  ne  sia  impedito  il  corso  delle  la- 
grime. Perciò  la  teoria  più  probabile  si  è  quella  che  ammette  cne 
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le  lagrime  vengano  cacciate  dal  lago  lagrimale  entro  i  condotuni  la- 
'^rimali  mercè  l'azione  di  quei  muscoli.  Il  processo  sarebbe  il  seguente. 
Fnnanzi  lutto  ad  ogni  chiusura  delle  palpebre  il  legamento  palpebrale 
viene  stirato  alV innanzi,  in  quanto  che  i  fascetli  muscolari  pia  interni 
del  muscolo  orbicolaro  a  quello  attaccati ,  i  quah  a  nma  palpebrale 
chiusa  si  portano  sopra  la  massima  convessità  orizzontale  del  bulbo,, 
colla  loro  contrazione  tendono  in  linea  retta  V  arco  convesso  all'  in- 
dietro del  legamento  palpebrale.  Per  tal  modo  il  lago  lagrimale  viene 
dilatato,  e  siccome  i  margini  palpebrali  untuosi  si  adattano  fra  loro 
a  tenuta  d'aria,  viene  esercitato  un  succhiamento  sui  liquidi  raccolti 
entro  il  dominio  della  rima  palpebrale.  Questi  liquidi  adunque  si  av- 
vicinano all'angolo  interno ,  tanto  più  in  quanto  che  anche  la  pres- 
sione agente  su  di  essi  nella  chiusura  delle  palpebre  li  obbliga  a  ri- 
tirarsi ,  e  lo  spostamento  dei  labbri  palpebrali  interni  all'  indentro 
coadjuva  un  tale  movimento.  In  un  secondo  momento  immediata- 
mente susseguente  il  fluido  già  pervenuto  nel  lago  lagrimale  viene 
compresso  dall'azione  del  muscolo  lagrimale  e  spinto  nei  condoltini 
lagrimali.  Mentre  infatti  il  muscolo  teso  all'  intorno  della  curvatura 
laterale  ed  anteriore  del  bulbo  si  contrae,  il  lago  lagrimale  dilatato 
e  chiuso  all'innanzi  a  tenuta  d'aria  si  restringe  di  nuovo,  in  quanto 
che  la  caruncola  insieme  colle  vicine  porzioni  della  congiuntiva  ven- 
gono compresse  contro  la  convessità  laterale  del  bulbo  ;  inoltre  poi 
le  eminenzette  dei  labbri  palpebrali  interni  coronate  dalle  papille  la- 
grimali vengono  tirate  aWindentro  fra  la  caruncola  ed  il  bulbo  dai 
fascelti  fibrosi  del  muscolo  che  le  involgono,  e  vi  sono  notabilmente- 
allungate.  Lo  spostarsi  all'  infuori  entro  il  rivo  lagrimale  non  è 
possibile,  perchè  i  margini  palpebrali  sotto  1'  influenza  del  muscolo 
orbicolare  e  del  muscolo  subtarsale  aderiscono  tenacemente  fra  loro 
finché  la  palpebra  sta  chiusa.  Le  lagrime  adunque  trovansi  obbligate 
ad  entrare  nei  canaletti  lagrimali. 

*]  Nosologia.  —  1°  U infiammazione  della  glandola  lagrimale,  da- 
crioadenite,  venne  fin  qui  osservata  solo  in  rari  casi  eccezionali.  De- 
correva d'ordinario  con  straordinaria  lentezza,  ed  era  caratterizzata 
dal  graduale  sviluppo  di  un  tumore  indolente,  non  spostabile,  più  o 
meno  duro,  drusico,  bernoccoluto,  il  quale  si  mostrava  visibile  e  pal- 
pabile sotto  la  porzione  superiore-esterna  del  margine  orbitale  ,  e 
talvolta,  a  motivo  della  sua  considerevole  grandezza,  spostava  il  bulbo 
all'  indentro  ed  all'  imbasso.  La  proliferazione  del  tessuto  conduceva 
alla  fine  alla  completa  degenerazione  della  glandola,  talora  ben  anco 
alla  suppurazione  cronica  dì  essa,  ed  allora  sovente  la  vòlta  orbitale 
veniva  distrutta  come  da  carie.  In  altri  casi  l' infiammazione  si  ma- 
nifestava assai  prontamente  ,  decorreva  con  tutti  i  sintomi  del  flem- 
mone, assumeva  tutto  l'aspetto  di  un  voluminoso  ascesso,  e  conduceva 
unalmente  alla  suppurazione  ,  la  quale  in  singoli  casi  si  difl^ondeva 
ali  osso  vicino,  e  distruggeva  eziandio  il  bulbo  dell'occhio  fortemente 
spmto  all' infuori.  Assai  di  rado  venne  osservata,  quale  conseguenza 
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della  lesione  suppuratiua  di  un  condotto  escretore  della  glandola  e 
dell'  essiccarsi  del  (luido  lagrimale,  la  comparsa  di  una  così  deua  fi- 
stola della  ghiandola  lagrimale,  sboccante  nella  cute  palpebrale  esterna 
0  nella  congiuntiva. 

*]  Conviene  inoltre  menzionare  la  rarissima  comparsa  di  un  tu- 
more analogo  alla  Ranula  e  causato  da  ectasia  di  un  condotto  escre- 
tore della  glandola,  il  così  detto  Dacryops.  Arrovesciando  la  palpebra, 
presentasi  sotto  l'orma  di  un  tumore  cistuide  azzurrino  ,  diafano,  co- 
perto solo  dalla  congiuntiva,  il  quale  sotto  una  forte  pressione  vuota 
il  suo  contenuto  limpido  come  acqua  ,  ma  ben  presto  si  riempie  di 
bel  nuovo,  e  rigonfiasi  notabilmente  sotto  l'aumentata  secrezione  delle 
lagrime. 

*]  2^  Più  di  spesso  hanno  luogo  infiammazioni  della  caruncola 
lagrimale.  Questa  infatti  non  è  del  lutto  sottratta  ai  nocumenti  esterni, 
e  viene  talora  ben  anche  offesa  direttamente  dai  sondamenti,  dalle  in- 
jezioni ,  ecc.  Inoltre  il  corpo  papillare  che  la  costituisce  partecipa 
assai  facilmente  ai  processi  inflammatorj  del  margine  libero  delle 
palpebre,  della  congiuntiva  tarsale  e  dell'otricello  lagrimale.  Essa  va 
soggetta  ad  alterazioni  affatto  analoghe  a  quelle  cui  sottosta  il  corpo 
papillare  della  congiuntiva  infiammata.  Nei  processi  di  proliferazione 
meno  intensi,  ma  di  maggiore  durata,  non  di  rado  si  ipertrofizza  in 
iin  grado  assai  considerevole,  e  più  tardi,  come  la  congiuntiva  tra- 
comatosa, si  corruga,  e  distruggendosi  ristringe  il  punto  lagrimale  o 
lo  chiude  persino  con  una  cicatrice.  In  altri  casi  passa  in  suppu- 
razione, sviluppandosi  il  prodotto  con  una  eccessiva  rapidità.  Ciò  viene 
osservato  con  ispeciale  frequenza  allorquando  ulceri  vicine  si  esten- 
dono sulle  caruncole,  od  allorquando  spuntano  su  di  esse  pustole  va- 
juolose.  Il  risultato  è  allora  quasi  sempre  un  ristringimento  cicatri- 
ziale o  la  chiusura  del  punto  lagrimale. 

*]  5"  Anche  i  condottini  lagrimali  talora  si  infiammano  agendo  sulla 
loro  mucosa  nocumenti  esterni,  per  esempio  corpi  estranei  penetra- 
tivi, sonde  ,  ecc.;  oppure  venendo  tratta  in  compassione  flogistica  la 
mucosa  da  parte  del  sacco  lagrimale  o  della  congiuntiva;  ovvero  esten- 
dendo un  focolaio  flogistico,  sviluppatosi  nello  spessore  delle  palpebre, 
i  suoi  confini  ad  uno  o  ad  altro  canaletto.  Tale  infiammazione  ha 
spesso  il  carattere  del  catarro,  e  se  dura  più  a  lungo  può  provocare 
l'ipertrofia  della  mucosa,  la  quale  dal  canto  suo  può  essa  pure  ter- 
minare con  una  parziale  distruzione  del  canale  e  colla  formazione  di 
Migimenti.  In  altri  casi  invece  l'infiammazione  è  susseguila  da  una 
distruzione  purulenta  di  una  parte  del  canale.  11  risultato  può  essere 
allora  uno  stringimento  cicatriziale  ed  wia  chiusura;  il  pus  pero  può 
«^ualmente  formare  una  perforazione,  e  lasciare  per  residuo  una  fistola 
del  condotto  lagrimale  aprenlesi  internamente  od  esternamente. 

40  La  membrana  mucosa  lassa  e  ricca  di  vasi  e  di  ghiandole  ea 
il  circostante  corpo  cavernoso  dell'otricello  lagrimale  ò  uicontestabil- 
mente  colla  massima  frequenza  il  substrato  di  una  prohlcrazione  m- 
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flammaloria.  Onesto  processo  nella  maggior  parte  dei  casi  ha  sola- 
mente la  si^nrficazione  di  un  leggero  catarro  acuto,  il  quale  termina 
rapidamente  senza  notabili  conseguenze  e  viene  osservalo  solo  in  casi 
eccezionali.  In  altri  casi  il  catarro  si  manifesta  fin  da  principio  con 
una  discreta  intensità ,  ed  allora  passa  solo  di  rado  spontaneamente 
in  guarigione  il  processo  d'ordinario  piuttosto  diventa  cronico,  anzi 
abitualeXa  mucosa  acquista  allora  una  tinta  rosso-oscura  traente  al- 
l'azzurrino 0  al  brunastro,  si  rammollisce  grandemente  insieme  col- 
r  involucro  cavernoso  dell'  otricello  sotto  un  considerevole  inspessi- 
menio,  diviene  fungosa,  flaccida  e  molle. 

*]  In  singoli  casi  si  sollevano  sulla  superficie  della  mucosa  proli- 
ferante granulazioni,  le  quali  rassomigliano  assai  a  quelle  della  con- 
giuntiva, talora  però  si  sviluppano  fino  al  grado  di  veri  polipi ,  che 
dilatano  considerevolmente  il  sacco  lagrimale.  In  singoli  casi  anche 
si  trovarono  le  glandole  mucipare  fortemente  tumefatte  e  distese.  Qua 
e  là  queste  glandole  suppurano  ben  anche ,  e  per  tal  modo  si  for- 
mano alla  perfine  ulceri,  le  quali  vanno  poco  a  poco  estendendos',. 
più  di  spesso  si  perforano  ,  e  conducono  cosi  alla  formazione  di  fi- 
stole ,  come  pure  a  deformazioni  cicatriziali  delV  otricello  ,  le  qu;ili 
ultime  divengono  dannose  al  corso  delle  lagrime. 

Dalla  superficie  della  mucosa  infiammala  del  sacco  lagrimale  si 
distaccano  ,  come  nella  sindesmite  ,  coniinudmente  prodotti  mucoso- 
purulenti,  i  quali,  a  norma  dell'intensità  del  processo,  ora  somigliano 
piuttosto  a  muco  torbido,  ora  a  pus  liquido.  Siccome  questi  prodotti, 
sono  nol^ibilmente  più  copiosi  che  non  il  normale  secreto  della  mu- 
cosa del  sacco  lagrimalf*,  e  d'altra  parte  poi  la  loro  uscita  è  essen- 
zialmente inceppata  dalla  tumefazione  delie  pareti  dell' otricello  e  dal 
conseguente  ristringimento  del  condotto  nasale  ,  avviene  ben  presto 
una  sproporzione  fra  il  contenuto  del  sacco  e  l'escrezione  di  esso, 
tanto  più  in  quanto  che  vi  sono  spremute  entro  continuamente  le 
lagrime,  e  i  prodotti  catarrali  si  accumulano  nella  porzione  più  pro- 
fonda del  sacco,  vi  si  condensano  pel  riassorbimento  delle  loro  parti 
costituenti  fluide,  e  cosi  alla  fine  ingombrano  a  mo'  di  zaffo  il  lume 
dell'  otricello.  Allora  la  parete  esterna  del  sacco  lagrimale  non  co- 
perta dall'osso  si  distende,  e  viene  così  a  formarsi  uno  stato,  che  si 
chiama  dacriocisloblennorrea. 

*]  Una  tale  distensione  poi  non  incontra  ulteriori  ostacoli.  Nel  modo 
islesso  infatti  che  nei  processi  di  proliferazione  della  congiuntiva  è 
tratto  in  consenso  il  tessuto  della  cartilagine  palpebrale  ,  si  rammol- 
lisce e  si  distende,  —  viene  anche  nelle  infiammazioni  dell' otricello 
lagrimale  inviluppala  nel  processo  flogistico  l'aponeurosi  involgente 
esternamente  il  sacco  ,  e  viene  con  ciò  resa  tanto  cedevole  da  spo- 
starsi sono  la  pressione  del  contenuto  raccoglientesi.  Il  sacco  lagri- 
male riempilo  sporge  allora  a  mo'  di  tumore  fuori  della  docciatura 
ossea  al  dissolto  del  legamento  [»alpebrale,  e  spinge  eziandio  questo 
all'innanzi. 
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In  un  gran  numero  di  casi  il  processo  si  sviluppa  ßn  da  principio 
con  grandissima  intensilà  e  coi  sintomi  del  flemmone,  e  da  ciò  ne 
venne  il  nome  di  dacriocistite  ßcmmonosa.  La  mucosa  e  l'involucro 
cavernoso  dell'olricello  si  lumelanno  allora  fortemente  a  motivo  della 
copiosa  formazione  di  prodotti  flogistici  entro  il  loro  tessuto,  e  ren- 
dono ben  presto  impervii  il  condotto  nasale  e  i  canaletti  lagrimali, 
mentre  grandi  quantità  di  secreti  purulenti  si  versano  entro  la  ca- 
vità e  si  raccolgono  nel  sacco  lacrimale,  che  solo  è  dislensibile.  Que- 
sto adunque  sporge  sotto  forma  di  un  grosso  tumore,  il  quale  però 
solo  di  rado  si  presenta  ne'suoi  veri  contorni,  in  quanto  che  anche 
il  sovrapposto  tessuto  lasso  insieme  colla  congiuntiva  e  colla  cute 
esterna  partecipano  al  processo,  e  si  lumefanno  notabilmente  per  in- 
filtrati inflammatorii.  Ben  presto  comincia  allora  anche  la  degenera- 
zione purulenta  nelle  pareti  infiltrate  dell'olricello,  queste  si  distrug- 
gono qua  e  là,  e  preparano  così  la  perforazione  suppurativa. 

*]  Talvolta  il  lasso  tessuto,  che  riveste  all'esterno  l'aponeurosi  del 
sacco  lagrimale,  sembra  costituire  Voriginaria  sede  dell'infiammazione, 
e  le  pareti  dell' otricello  pare  siano  tratte  in  compassione  solo  piii 
tardi.  A  tali  ascessi,  sviluppantisi  fuori  dell'aponeurosi,  venne  dato 
il  nome  di  anchilopi ,  chiamandoli  egilopi  allorquando  si  sono  già 
perforati  all'esterno. 

1.  Infiammazione  flemmonosa  dell' Otricello  lagrimale. 


Quadro  della  malattia.  —  La  dacriocistite  flemmonosa  presenta 
d'ordinario  sulle  prime  tutto  l'aspetto  di  un  ascesso  sviluppatosi  nel- 
l'angolo interno  dell'occhio,  e  non  si  può  in  principio  con  sicurezza 
distinguere  se  non  difficilmente  o  non  affatto  dal  così  detto  anchilope. 
Infatti  nell'  angolo  interno  ,  al  dissopra  e  al  dissotto  del  legamento 
palpebrale,  si  manifesta  un  grosso  tumore  non  bene  demarcalo,  dap- 
principio duro,  oliremodo  doloroso  ed  assai  sensibile  sotto  la  pres- 
sione, più  tardi  fluttuante,  al  dissopra  del  quale  non  si  può  spostare 
la  cute  esterna  flogislicamente  tumefatta,  calda,  profondamente  arros- 
sata e  tesa.  Solo  in  via  eccezionale  si  può  distinguere  colla  vista  e 
col  latto  il  sacco  lagrimale  rigonfiato  dai  prodotti  flogistici  sotto  la 
forma  di  un  tumore  nettamente  delimitato,  della  grandezza  di  una 
fava,  duro  e  sensibile,  mentre  la  cute  esterna  è  solo  mediocremente 

tumefatta.  j    4  ma 

D'ordinario  anche  le  palpebre  sono  notabilmente  tumelatte  da  edema 
inflammatorio,  e  spesso  mostransi  perfino  veramente  risipelatose.  Lo 
stesso  dicasi  della  congiuntiva,  e  in  ispecie  della  porzione  rnterna  (X\ 
essa,  la  quale  presenta  sovente  tutti  i  caratteri  della  c/temosJ.  Inoltre 
osservasi  non  di  rado  anche  una  partecipazione  della  viembrana  bchnei- 
derianaj  la  rispettiva  metà  del  cavo  nasale  apparo  al  malato  imper- 
via ed  asciutta  in  un  grado  estremamente  molesto,  mentre  vuoiansi 
da  essa  secreti  acquosi.  Spesse  volte  vi  partecipa  l'intero  organismo 
colla  reazione  febbrile. 
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Premendo  il  tumore,  il  quale  suole  conlinuare  a  crescere  unifor- 
memente fino  al  momento  della  perforazione,  nulla,  come  nell'an- 
chilope  si  vuota,  nò  dai  condottini  lagrimali,  nè  dal  canal  nasale, 
in  quanto  che  le  aperture  del  sacco  lagrimale  sogliono  essere  ottu- 
rate dalla  tumefazione  delle  pareti.  AH'  aprirsi  del  sacco  e  per  lungo 
tempo  dopo,  sia  che  l'apertura  abbia  avuto  luogo  spontaneamente  o 
per  via  operatoria  mercè  una  incisione ,  si  vuota  pretto  pus  senza 
miscela  di  lagrime,  essendo  interrotta  la  conduzione  di  queste  a  mo- 
tivo dell'inettitudine  dei  muscoli  decorrenti  nel  focolajo  flogistico. 
Solo  allorquando  il  processo  è  già  in  regressione  e  la  detumefazione 
ha  già  fatto  grandi  passi,  le  lagrime  pervengono  di  nuovo  nel  sacco, 
e  si  vuotano  attraverso  quest'apertura  della  perforaziime,  mentre  al 
contrario,  premendo  il  tumore,  sgorgano  masse  purulenti  dai  punti 
lagrimali. 

*]  Prima  che  ciò  avvenga  la  diagnosi  sarà  sempre  incerta  fra  la 
dacriocisiite  e  l'anchilope,  a  meno  che  sia  precessa  una  blemorrea 
del  sacco  lagrimale,  o  si  possa  constatare  una  partecipazione  inflam- 
matoria  della  mucosa  nasale,  oppure  a  meno  che,  dopo  avvenuta 
l'apertura,  la  direzione  e  profondità  della  sonda  penetrante  tolgano 
ogni  dubbio.  Del  resto  si  potrà  ben  di  rado  ingannarsi  allorché,  svi- 
luppandosi un  siffatto  tumore,  si  riterrà  addirittura  trattarsi  di  una 
dacriocistite  flemmonosa,  in  quanto  che  l'anchilope  si  mostra  solo  di 
rado,  ed  inoltre  d'ordinario  trae  seco  in  compassione  ben  presto  il 
sacco  lagrimale,  ed  allora  la  sua  cavità,  in  conseguenza  di  una  par- 
ziale suppurazione  della  parete  del  sacco ,  entra  in  comunicazione 
colla  cavità  dell'ascesso. 

Cause.  —  L'infiammazione  flemmonosa  del  sacco  lagrimale  si  svi- 
luppa spesso  primariamente  senza  una  sufficiente  causa  dimostrabile; 
di  rado  consecutivamente  a  cause  nocive  che  colpirono  direttamente 
il  sacco  lagrimale,  per  esempio  dopo  esservi  penetrati  coìpi  estranei 
dalla  cavità  nasale  o  dai  punti  lagrimali ,  dietro  la  formazione  di 
calcoli  lagrimali  nell'otricello  lagrimale,  ecc.  Più  di  spesso  ha  luogo 
nel  decorso  di  una  risipola  della  faccia,  e  riesce  allora  sovente  dif- 
ficile il  decidere  se  debbasi  considerare  come  primaria  questa  o  quella 
malattia. 

Con  discreta  frequenza  sviluppasi  dessa  secondariamente,  per  tra- 
piantamento  di  processi  flogistici  dagli  organi  vicini.  Essa  ha  luogo 
in  conseguenza  di  processi  inflammatorj  nella  membrana  mucosa  e 
nel  periostio  della  cavità  nasale  e  dell'antro  d'Higmoro,  consecuti- 
vamente alla  carie  delle  ossa  vicine,  e  dietro  congiuntiviti.  Talora 
bisogna  eziandio  considerarla  siccome  una  metastasi. 

Inoltre  costituisce  dessa  sovente  una  specie  di  esito  della  blennor- 
rea  delVotricello  lagrimale,  e  produce  in  questo  d'ordinario  la  per- 
forazione, allorché  il  vuotamento  dei  prodotti  incontra  ostacoli. 

Decorso  ed  Esiti.  —  11  processo  d'ordinario  sviluppasi  con  straor- 
dinaria celerilà  e  con  sintomi  tumultuar].  Suole  entro  pochi  giorni 
aver  superalo  l'acme. 


592 


1*^  In  rari  casi  eccezionali  l' infiammazione  retrocede  senza  che  av- 
venga perforazione,  in  quanto  cl)e,  scilo  una  scemala  produzione,  i 
prodolli  flogistici  raccolti  vengono  rinnossi  ,o  mercè  l'assorbimento  , 
od  attraverso  gli  sbocchi  del  sacco  lagrimale.  Può  darsi  allora  che 
abbia  luogo  una  completa  (juarùjione.  Di  solito  però  rimane  una 
blennorrea  dell'  otr  ice  Ilo  kujrvmale. 

2°  Talora  hanno  luogo  parziali  suppurazioni  delle  pareti  dell'o- 
tricello  lagrimale,  e  successivamente  contrazioni  cicatriziali  di  esse, 
sia,  0  no,  del  resto  avvenuta  una  perforazione.  Sembra  che  la  por- 
zione superiore  del  condotto  nasale  vi  sia  maggiormente  predisposta^ 
poiché  in  questa  località  si  poterono  finora  dimostrare  colla  massima 
frequenza  relativa  siffatte  cicatrici,  e  quale  conseguenza  di  esse  strin- 
gimenti e  chiusure  del  lume  dell'  otr  ice  Ilo.  In  singoli  casi  il  canal 
nasale  membranoso  ,  dopo  precessa  una  infiammazione  flemmonosa 
dell'olricello  lagrimale,  si  trovò  persino  convertito  per  un  gran  tratto 
in  wn^solida  briglia  lendinosa,  che  giaceva  lassamente  entro  il  canale 
osseo. 

50  Di  solito  il  pus,  se  non  gli  si  apre  artificialmente  un'  uscita, 
si  apre  una  via  dopo  essersi  mostrata  poco  a  poco  una  fluttuazione 
nell'ascesso.  Allora  i  sintomi  inflammalorj  diminuiscono  ben  presto , 
ed  il  tumore  si  avvizzisce.  Dopo  di  ciò  è  possibile  che  apertura 
di  perforazione  guarisca  nuovamente  e  subentri  anche  una  completa 
guarigione,  oppure  si  residui  una  ordinaria  blennorrea  dell'olricello- 
lagrimale.  D'ordinario  però  l'infiammazione  flemmonosa  dell'olricello 
lagrimale  recidiva ,  e  produce  di  nuovo  una  perforazione  allorché 
l'apertura  si  è  chiusa,  finché  il  processo  flugistico  continua  e  secerne 
prodotti  puriilenti  nella  cavità  del  sacco  lagrimale. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  la  cicatrizzazione  dell'apertura  di  per- 
forazione viene  impedita  dal  continuo  scolo  di  prodotti  mucoso-pu- 
rulenti,  e  più  tardi  di  lagrime.  Passate  alcune  settimane  0  mesi,  il 
falso  canale  si  riveste  alla  fine  di  epitelio,  e  rappresenta  allora  una 
vera  fistola  del  sacco  lagrimale,  la  quale  geme  0  pure  lagrime  o 
lagrime  commiste  con  prodotti  mucoso-purulenti ,  a  norma  che  la 
mucosa  ritornò  allo  stato  normale  ,  oppure  persevera  nello  stalo  di 
catarro  cronico.  Queste  fistole  d'ordinario  durano  tutta  la  vita',  al- 
lorché la  terapia  non  é  opportunamente  diretta. 

Di  solito  il  pus  si  fa  strada  all'esterno  verso  la  cute  esteriore,  e 
il  risultato  si  è  una  cosi  della  fistola  esterna  del  sacco  lagrimale. 
Ponno  contemporaneamente  formarsi  parecchi  condotti  fistolosi ,  i 
quali  decorrono  in  varie  direzioni.  D'ordinario  però  trovasi  una  sola 
fistola,  la  quale  si  apre  sotto  il  legamento  palpebrale  interno,  0  in 
direzione  più  0  meno  obliqua  perfora  tulli  gli  strali  fino  alla  cavila 
del  sacco  lagrimale.  P^rò  questi  condotti  cavi  decorrono  lalvoha  an- 
che, sotto  forma  di  canali  affatto  irregolari  e  molteplicemente  nc»rrv 
per  lungo  tratto  sotto  la  cute  esterna,  e  sboccano  a  discreta  distanza 
dal  sacco  lagrimale  al  dissotto  od  all'esterno  di  esso,  e  talvolta  per- 
sino in  vicinanza  del  margine  orbitale  esterno. 
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In  alcuni  rari  casi  l'ascesso  si  apre  entro  il  sacco  congiuntivale,  e 
il  condotto  diventa  fistoloso.  Il  pus  talvolta  si  fa  strada  anche  attra- 
verso la  parete  posteriore  del  sacco  lagrimale.   È  allora  possibile 
ch'esso  si  apra  una  via  fra  l'involucro  tend  noso  del  sacco  lagrimale 
-e  l'osso,  e  lluisca  attraverso  una  apertura  ulcerosa  della  membrana 
Sclmeideriana  sotto  il  turbinato  nasale  inferiore.  In  singoli  casi  av- 
viene ben  anche  in  tali  condizioni  una  denudazione  dell'osso  lagri- 
male. Questa  non  ha  una  grandissima  importanza  ,  in  quanto  che 
d' ordinario  il  saldamento  ha  luogo  senza  speciali  difficoltà.  In  via 
eccezionale  però  una  denudazione  conduce  alla  carie  dell'osso  lagri- 
makj  e  più  tardi  persino  alla  perforazione  della  mucosa  delle  nari. 
Quest'ultima  specie  della  fistola  del  sacco  lagrimale  si  manifesta  mercè 
una  partecipazione  llogislica  della  mucosa  nasale,  mercè  la  espulsione 
di  puzzolenti  secreti  purulenti,  talvolta  anche  mercè  1'  uscita  di  pic- 
coli pezzetti  d'osso.  Siccome  però  una  tale  fistola  interna  del  sacco 
lagrimale  con  carie  dell'osso  lagrimale  dura  raramente  qualche  tempo 
senza  che  abbia  luogo  la  perforazione  a.ir  esterno  ,  e  quindi  una  fi- 
stola esterna,  la  diagnosi  di  solito  sarà  meglio  accertata  e  stabilita 
mediante  esplorazioni.  A  tale  stato  si  dà  il  nome  di  fìstola  esterna 
complicata  del  sacco  lagrimale. 

La  carie  dell'osso  lagrimale  però  non  è  necessariamente  susseguita 
da  una  fistola  interna.  Quand'anche  l'ascesso  del  sacco  lagrimale  si 
perfori  aWindietro  e  tragga  in  compassione  l'osso  denudandolo,  que- 
st'ultimo ne  viene  però  solo  di  rado  perforalo,  il  pus  si  apre  piut- 
tosto d'ordinario  una  via  all'esterno,  e  lascia  dietro  di  sè  una  sem- 
plice fistola  esterna. 

Devesi  qui  d'altronde  considerare  che  la  carie  e  la  necrosi  del- 
l'osso lagrimale  sono  più  di  spesso  la  malattia  primaria,  e  provocano 
solo  successivamente  la  dacriocislite  flemmonosa,  oppure  ponno  sus- 
sistere senza  questa  e  condurre  alla  perforazione  purulenta  all'esterno, 
e  che  perciò  si  danno  apparenti  fistole  esterne,  le  quali  temporaria- 
mente  o  durevolmente  non  comunicano  coli' interno  del  sacco  lagri- 
male. Specialmente  negli  individui  scrofolosi  e  sifilitici  osservasi  v.on 
di  rado  uno  stato  siffatto,  e  la  carie  e  la  necrosi  o  sono  allora  li- 
mitale all'osso  lagrimale,  oppure  non  sono  che  un  fenomeno  parziale 
di  una  malattia  dell'osso  più  diffusa,  di  un  ozena.  Una  tale  ulcera 
cava  prodotta  dalla  carie,  con  o  senza  fistola  del  sacco  lagrimale,  si 
dislmgue  nel  maggior  numero  dei  casi,  —  astrazion  fatta  dalla  ruvi- 
dezza dell'osso  riconoscibile  colla  sonda  —,  per  uno  scoloramento  ed 
una  llaccidità  della  cute  circumambiente  lo  sbocco  esteriore  ,  come 
pure  pel  vuotamento  di  un  pus  sanioso  o  quanto  meno  scoloralo  e 
puzzolente.  Inoltre  da  queste  ulceri  cave  escono  sovente  a  lunghi 
intervalli  piccoli  frammenti  ruvidi  staccatisi  dalle  ossa.  È  quivi  della 
massima  importanza  il  fatto,  che  nella  cicatrizzazione,  dopo  il  di- 
stacco della  porzione  cariosa  o  necrotizzala  dell'osso,  l'otricello  lagri- 
male conserva  solo  eccezionalmente  la  sua  normale  conducibilità  che 
Stellwag.  ' 
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,n/i  viene  essen/i  al  mente  leso  nel  tessuto  cicatmiale  e  perde  la  pro- 
ZnducMità  in  quanto  ehe  trovasi  sempre  enl.-  -i  ragg.o  de  - 
l'infiammazione,  e  se  anehe  non  suppura,  pure  si  coriuga  e  si  n 

'''tXtamento  -  Ha  il  medesimo  scopo  come  negli  ascessi  delle 
alti  paT  Bisogna  innanzi  tutto  limüarc  Vinßammazione  come  tal. 
aiue  pam.  uiM)-,na  nrmVihile    r  dur  a  alla  normalità,  he 

l'e»cess,va  P™' j  .^^^p^r  fgia  raccoUa  entro  od  inloruo 
T  "Z  if'l^malc  '  bis^s  a  rùaHa  p^„,„amenlc  per  dimi,iui,  e  il 
al  sacco  lagiimaie,  uisu-,i  n  cnppialmente  poi  per  miglio- 

„u„,e,-o  degli  e  emenu  r-^e.^  ^P,^ 
rare  le  con  ,ZK,ni  cHU   "Cm^^^^^^^^   colle  loro  funes.e  consegueme.  Se 
Fr:l—  e1^^  avvenuto,  imporr  l'avviare  un  ».o,l„  *  9»- 
"'r^rf  pro^Sr  vis.  si  richiede,  oUre  l'aecnra.o  adenj- 

0"^^^^'  ,   .  sebbene  non  manifestamente,  op- 

20  Se  presentasi  P'^/^'"""-'"''';  m,rdistin-uere  col  tatto  il  sacco 
pure  se  nel  profondo  del  tumore  s,         ''^^  '^"i^'^'^eenie  tensione 
\agrimale  disteso  e  fortemente  leso  o  ve.o  J-^^^^.^^ 
.lei  sacco  lagrimale  e  la  formazione  ^  ^^^^^^.^  il  non  diffc-  | 

restano  con  violenti  dolori  pu  sa^  ria^nmale.  Non  riesce  diffi-  I 
rire  più  a  lungo  a  «P«^^«  "'".f  'älmente  già  disteso,  ed 

f    ir;èirr'r:h:  Se'^™por.n.^ .  spaeca... 

servirsi  come  guida  per  l  incisione  ue  p^.,.^  il  marqme  pai- 

essendo  questo  ^"^-'--^^„Xn.V^  §u^^^^^^^  P"" 
pebrale  in  more  serve  ottimamente      pUi  commessura, 

ungamen.0  di  esso,  a  la  disianza  al  ne  i  ca^^  perpendicolo  sulla 
si  applica  la  punta  del  ^^^lo;'  «J^fj^^^^^^^^^^^^  ,igliente  rivolto 
superVieie  del  tumore,  e  s.      "B^  lo  st  om^^^^  .  ^^.^^^^^j^ 

akmbasso  ed  aW  eslerno,  ^  '  J\  °  ^"  eri^^^^  Una  K^sione  del 
accuratamente  il  margme  'J^^^^^^^^^^^^^  Se  il  centro 

legamento  palpebrale  non  ha  ^'^ut»^  .P^^^,-  ,i  „cco  lagrimale  non 
.li  una  cavità  dell'ascesso  esi.ten  e  ^'J  J  ^e  si  t?me  di  non 

trovasi  precisamente  nella  facilmente  rime- 

.vere  silficieniemente  aperta  M^^^^y ^'t  Vo  ,  ' /Uo 
diare  al  difetto  col  tagliare  estraendo  lo  si,  omento. 
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Dopo  la  spaccatura  del  tumore,  il  suo  contenulo  viene  evacualo 
di  tanto  quanto  riesce  p  issibile  sotto  una  lecjaera  pressione.  A  mo- 
tivo della  posizione  profonda  del  sacco  lagrimaie,  questa  pressione 
deve  agire  dall'alto  e  dall'esterno  all'interno  ed  al  basso  perchè  cor- 
risponda allo  scopo.  Per  impedire  un  nuovo  saldamento  bisogna  dopo 
ciò  introdurre  nel  canale  della  ferita  un  tampone  di  filaccia  abba- 
stanza grosso  e  spalmato  di  unguento,  avendo  molta  cura  che  non 
ne  esca;  al  quale  intento  si  assicura  il  capo  del  tamj)one  sulla  cute 
esterna  mercè  una  striscia  di  talTeià  inglese.  Questo  tampone  dev'es- 
sere cambiato  almeno  una  volta  al  giorno.  Inoltre,  se  trovansi  ancora 
nel  tumore  durezze  estese ,  si  applichino  cataplasmi  o  fomenti  con 
acqua  tiepida,  oppure  vi  si  assicuri  sopra  solo  un  cuscinetto  di  co- 
ione in  fiocco  tino  a  che  scemino  notabilmente  l'iperemia  flogistica 
e  la  tumefazione  delle  parli,  come  pure  la  copia  dello  scoio  puru- 
lento. Allora  basta  garantire  il  tumore  dai  nocumenti  esterni  mercè 
una  pezzuola  di  tela  di  lino ,  a  meno  che  esistesve  sopra  il  sacco 
lagrimaie  un'ampia  cavità  dell'ascesso,  il  cui  saldamento  viene  essen- 
zialmente favorito  da  una  leggera  fasciatura  compressiva  monoculare. 

*]  Non  si  hanno  sufficienti  motivi  per  sondare  subito  dopo  la  spac- 
catura del  tumore,  o  per  esplorare  la  permeabilità  dell'otricello  la- 
grimaie mercè  injezioni,  e  sarà  quindi  meglio  tralasciare  queste  ma- 
nipolazioni fino  a  che  le  condizioni  vi  si  mostrino  più  favorevoli. 
La  esplorazione  conduce  a  qualche  risultato  positivo  d'ordinario  solo 
dopo  ripetuti  tentativi ,  se  pure  vi  si  arriva  ,  perchè  gli  involucri 
eccessivamente  gonfiati  dell'otricello  rendono  di  solito  impervio  alla 
sonda  il  canal  nasale.  L'irritazione  meccanica  di  una  tale  operazione 
d'altronde  non  è  innocua  sull'ulteriore  decorso  del  processo.  Lo  stesso 
dicasi  delle  injezioni,  nelle  quali  si  corre  anche  rischio  che  l'acqua 
penetri  in  parte  entro  il  tessuto  rilasciato  sulla  parete  esterna  del 
sacco  lagrimaie,  si  infiltri  formalmente,  aumenti  considerevolmente 
il  tumore,  e  crescendo  l'intensità  del  processo,  estenda  la  suppura- 
zione oltre  gli  originarj  confini. 

Z'^  Se^  sotto  un  tale  trattamento,  i  sintomi  inflammatorj  sono  an- 
dati ognor  più  dissipandosi,  se  il  tumore  si  è  quasi  totalmente  av- 
vizzito, e  se  lo  scolo  di  un  prodotto  mucoso-purulento  commisto  con 
lagrime  indica  che  la  mucosa  del  sacco  lagrimaie  persevera  in  uno 
slato  catarrale^  il  trattamento  dev'essere  continualo  dietro  le  regole 
che  valgono  per  la  dacriocistcblenmrrea. 

40  Se  l'ascesso  si  è  già  perforato  spontaneamente,  e  se  il  condotto 
cavo  sbocca  non  troppo  lontano  dal  legamento  palpebrale  sulla  cute 
esteriore,  bisogna  procedere  nel  modo  accennalo  sotto  2"  e  5".  Se  poi 
u  canale  caoo  è  lungo  e  presenta  curve  assai  irregolari ,  oppure  se 
H  pus  SI  è  vuotalo  da  parecchie  aperture,  dopo  aver  soltominato  la 
cute  allora  è  a  consigliarsi  di  spaccare  sovra  una  sonda  scanalata  il 
canale  0  i  canali  cavi,  allo  scopo  di  ottenere  una  fistola  possibilmente 
öreue  e  semplice  ,  la  quale  faciliti  essenzialmente  tutte  le  ulteriori 


necessarie  manipolazioni  (pag.  f)94).  Le  fistole  interne  ncli.edono , 
dopo  Vestinzione  dei  più  violenti  sintomi  llogislici,  la  dtstruzione  del 
sacco  lacjrimale,  in  quanto  che  l'esperienza  insegua  che  in  altro  modo 
è  quasi  impossibile  una  guarigione  relativa. 

50  La  carie  e  la  necrosi  dell'osso  lacrimale  esigono  più  di  spesso 
insieme  al  trattamento  locale  ,  una  cura  generale  .  allorquando  cioè 
\Tsmde  secondaria  0  una  decisa  scrofolosi  di  grado  e  evalo  hanno 
partf  ne  l'a  Teine  dell'osso.  11  trattamento  locale  deve  innanzi  tutto 
aver  di  mira  il  Ubero  scolo  del  pus,  in  quanto  che  una  insufficiente 
0  r  impedita  uscita  del  prodotto  purulento  produce  sempre  nuovi  at- 
tacchi di  infiammazione  flemmonosa,  i  quali  dal  canto  loro  estendono 
o4or  più  le  distruzioni  tanto  nell'osso,  quanto  nelle  prossime  parti  i 
molli   La  seconda  indicazione  ha  per  iscopo  di  regolare  l  esistente 
Zocèsso  flogistico;  le  eccessive  intensità  vogliono  essere  mo^lerate 
e  nel  caso  contra;io  poi  deve  eccitarsi  una  sufficiente  reazione,  af- 
finchè 0  la  superficie  scoperta  dell'osso  possa  cicatrizzare  oppure 
abbìl  luogo  colla  desiderala  celerità  il  distacco  della  parte  divenuta 

sTtril'^prtmo  riguardo  è  necessario  chiudere  colle  norme  sugge- 
rite souò  4«  i  condotti  cavi  esistenti,  riducendoh  ad  uno  solo  accor- 
c  Ire  questo  possibilmente  e  mantenerlo  ampiamente  aperto,  la  quale 
ultima  cosa  s[  ottiene  facilmente  introducendo  ogni  giorno  nel  con- 
dotto cavo  un  tampone  di  filaccia  spalmato  di  unguento  ed  assicu- 
randone U  capo  al  a  parete  nasale  con  taffetà  per  impedire  che  ne 
e  ca  Se  sorgono  violenti  infiammazioni,  sono  da  applicarsi  cataplasmi 
?.vrìdi  associati  in  ogni  caso  colle  mignatte.  Se  l'intensità  del  ,.ro- 

flusso  di  lagrime  alla  parte  cariosa. 
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2.  Blennorrea  dell' Otricello  lagrimale. 


Quadro  della  malattia.  -  //  sintomo  caratteristico  e  un  tumore 
circoscritto,  tondeggiante,  assai  variabile  nella  sua  periferia,  risie- 
dente con  ampia  base  dietro  il  legamento  palpebrale,  non  spostabile, 
che  fa  più  0  meno  protrudere  la  regione  dell'angolo  interno,  che  sotto 
una  pressione  vuota  prodotti  mucoso-pur nienti  commisti  a  lagrime 
attraverso  i  condoltini  lagrimali,  e  non  trovasi  in  nesso  immediato 
colla  cute  esteriore,  e  perciò  si  può  rialzar  questa  in  una  piega  al 
discopra  del  tumore. 

Il  socco  lagrimale  ecfasico,  allorquando  è  ripieno,  raggiunge  spesse 
volte  la  grandezza  di  una  grossa  fava,  di  una  nocciuola,  raramente 
di  un  uovo  di  piccione  o  più  ancora.  A  norma  della  grandezza  della 
sua  estensione  spinge  desso  più  o  meno  in  avanti  il  legamento  pal- 
pebrale ,  ma  sporge  inoltre  a  mo'  di  tumore  nuche  al  dissopra  e 
specialmente  al  dissotto  di  questo  legamento.  Nei  gradi  minori  di 
sviluppo  questo  tumore  si  può  appena  discernere^  e  riconoscere  col- 
l'occhio  per  un  rigonfiamento  della  regione  angolare.  Allora  anche  la 
sovrapposta  cute  esteriore  mobile  non  è  menomamente  alterata.  A^ei 
gradi  maggiori  di  sviluppo  invece  il  tumore  sale  dal  profondo  con 
pareti  discretamente  ripide,  e  scorgesi  già  da  lontano  come  una  emi- 
nenza tondeggiante^  la  quale  sovente  è  tanto  più  marcata  in  quanto 
che  la  porzione  di  cute  esterna  che  lo  riveste  è  d'ordinarlo  tinta  in 
azzurrino  o  in  rosso-azzurrino ,  ed  è  percorsa  da  vene  fortemente 
distese. 

La  replezione  del  sacco  lagrimale  varia  del  resto  assai  notabilmente 
nel  medesimo  caso,  a  norma  delle  circostanze  esterne  e  della  mag- 
giore 0  minore  facilità  colla  quale  può  vuotarsi  il  contenuto  del  tu- 
more. Perciò  anche  la  grandezza  del  tumore  oscilla  entro  latissimi 
conlini,  e  cosi  pure  la  consistenza  di  esso. 

*]  bifatti ,  sussistendo  una  dacriocisloblennorrea ^  trovasi  il  sacco 
lagrimale  ora  fortenìente  disteso,  duro  ed  elastico,  ora  il  tumore  quasi 
si  appiana  distendendosi,  ed  è  molle  come  pasta.  A  tempo  sereno  , 
secco  e  caldo,  in  generale  in  quelle  condizioni  sotto  le  quali  scema 
l'eccesso  delle  lagrime,  e  gli  stati  caiarrali  sogliono  subire  un  mi- 
glioramento ,  e  quindi  le  pareti  mucose  dell'  otricello  lagrimale  si 
abbassano  alquanto ,  i  pazienti  soffrono  molto  meno  ,  anzi  non  di 
rado  il  tumore  scompare  affatto  o  si  avvizzisce  considerevolmente. 
Per  Io  contrario  poi  il  tumore  si  rende  più  manifesto  e  reca  straor- 
dinaria molestia  colla  tensiune  delle  sue  pareti,  allorquando  un  tempo 
rigido^  burrascoso,  freddo-umido  aumenta  la  secrezione  delle  lagri- 
mcj  come  pure  la  tumefazione  e  l' aitività  secretoria  dell'  otricello 
lagrimale  mucoso. 

*]  Inoltre,  durante  il  sonno  notturno  e  sotto  una  protratta  chiusura 
della  rima  palpebrale  nello  stato  di  veglia  il  tumore  suole  impiccio- 
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lii-si  notabilmente,  e  ben  anche  avvizzirsi  completamente,  in  quanto 
che  in  tali  condizioni  la  secrezione  catarrale  scema  di  molto,  e  a 
motivo  del  cessante  ammiccare  degli  occhi  si  arresta  anche  il  corso 
delle  lagrime.  Ma  appena  ricomincia  il  batter  delle  palpebre,  il  tu- 
more si  rigonfia  nuovamente  e  sale  rapidamente  fino  ad  una  certa 
altezza,  vale  a  dire  fino  a  che  le  pareti  del  sacco  lagrimale  hanno 
raggiunto  un  certo  grado  di  tensione  ;  allora  cessa  il  passaggio  delle 
lagrime,  l'eccesso  di  queste  scorre  giù  sulle  guance,  si  stabilisce 
uno  sliWcidio  di   lagrime   assai  molesto  al   paziente.  Siccome  poi 
la  secrezione  catarrale  della  mucosa  del  sacco  lagrimale  non  si  ar- 
resta contemporaneamente  col  corso  delle  lagrime ,  ma  continua 
senza  incontrare  ostacoli,  il  conienuto  del  tumore  va  ognor  più 
aumentando,  e  la  crescente  tensione  delle  pareli  del  sacco  si  dà 
ben  tosto  a  conoscere  mercè  il  senso  di  pressione  e  di  pesantezza, 
e  frequentemente  ancora  con  dolori  di  st'ramenlo  e  di  tensione,  che 
talora  si  irradiano  al  naso,  alla  regione  delle  sopracciglia  ed  al  bulbo. 
Accade  allora  talvolta  che,  sotto  la  pressione  delle  pareti  tese  del 
sacco  e  sotto  la  coadjuvazione  di  una  più  energica  contrazione  del 
muscolo  orbicolare,  una  parie  del  contenuto  passi  attraverso  i  con- 
dottini  lagrimali  entro  il  sacco  congiuntivale,  e  questo  venga  quindi 
inondato  da  un  fluido  mucoso-purulento  commisto  a  lagrime  La 
conseguenza  di  ciò  è  naturalmente  una  transitoria  visione  nebulosa, 
la  quale,  ripetendosi  spesse  volle  o  frequentemente  durante  la  gior- 
nata ,  incomoda  estremamente  il  paziente,  a  punto  tale  da   aria  ù- 
curare  in  primo  rango  nella  enumerazione  de  suoi  incomodi.  Foco 
a  poco  però  il  malato  si  abitua  alla  sua  affezione,  ed  impara  a  ren- 
dere più  tollerabile  il  suo  stato  col  vuotare  di  tempo  m  tempo  a 
norma  del  bisogno,  il  sacco  lagrimale  mediante  una  pressione  abil- 
mente esercitala,  ed  impedendo  così  possibdmente  le  eccessive  .ac- 
colte di  prodotti  catarrali  e  di  lagrime  con  tulle  le  molestie  che  loro 

^'iriuotTZnlo  ha  luogo  d'ordinario  solo  nella  direzione  superiore 
attraverso  i  condottini  lagrimali,  mentre  il  ume  del  ^anal  nasale  e 
otturato  dalla  tumefazione  dell'involucro  dell'olricello.  Pm  di  spes.o, 
e  specialmente  nei  successivi  stadj  del  processo,  il  ^«"le"^^^,.  '"l 
more  si  può  però  sospingere  anche  entro  il  cavo  nasale.  Dipende 
Xa  dalla  dilezione  che  si  dà  alla  pressione  il  far  evacuare  i  pro- 
doni  all'alto  ovvero  all'imbasso.  ,Unv\nc\. 

Merita  inoltre  menzione  la  frequente  '^<^^f''';,'^^^^^^^^^^ 
stoblennorrea  col  catarro  congiuntivale  e  co\h  blefari  e  ul^^^^^^^ 
accidenti  vengono  spesso  provocali  secondariamente  dal  contatto  del  a 
procioni  dell'olricello  lagrimale,  e  nspetlivamenie  da 

una  copiosa  formazione  di  croste  sui  "^«•■S'"V,P^'P^^'"t:;,„,,,-«,»entó 
Cause    -  1«  La  dacriocisioblennorrea  sviluppasi  .'«'"/»^^^ 
solo  in  rarissimi  casi  eccezionali,  in  conseguenza  di  -oc^m^^e^ 
che  agirono  direttamente  sull'olricello  lagrimale.  Cosi,  a  modo  d  esem 
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Dio  avviene  che  corpi  stranieri,  come  tabacco  da  naso,  ecc.,  sotto 
DerSra./0H/  penetrino  colla  corrente  d  ar.a  dal  cavo  nas  e 
nelKicello  lagrimale,  ed  essendovi  traitenuU  eserc.tmo  una  irrita- 

^"20  "tlazioTfaUa  da  questi  casi,  la  blennorrea  dell'o.ricello  lagìù- 
male  appare  quasi  costantemente  siccome  un  affezione  secondaria  nel 
nin  sirpito  si'^nificato  del  vocabolo. 

'  Spela  voUe  dessa  rappresenta  solo  un  esito  dell'infiammazione  flem- 
monosa dell'otricello  lagrimale,  e  perciò  hanno  valoi^e  anche  per  le. 
tutti  i  momenti  eziologici  di  quest'ultima.  Ne.  cas.  di  ques  a  spec  e 
■la  dac-iocislobieonorrea  si  mostra  d'ordinario  associata  colla  fistola 
del  sacco  lagrimale.  In  tali  circostanze  inolti^e  trovansi  relativamente 
colla  massima  frequenza  stringimenti,  e  qua  e  là  una  occlusione  del 
canal  nasale. 

Con  pari  frequenza  sviluppasi  la  dacriocistoblennorrea  m  conse- 
guenza del  trapiantamento  di  processi  inflammatorj  degl.  organi  cir- 
costanti sull'oti-icello  lagrimale.  Hanno  una  speciale  importanza  sotto 
questo  .-apporto  le  infiammazioni  della  mucosa  delle  nari,  dei  mar- 
gini palpebrali,  della  congiuntiva  e  la  risipola  della  regione  oculare. 

L'infiammazione  della  membrana  Schneideriana  può  quivi  essei'e  una 
affezione  primaria,  ma  può  egualmente  procedere  dalla  mucosa  della 
cavità  delle  fauci,  dalle  sottoposte  ossa,  ecc.  Così  si  vedono  dacrioci- 
stoblennorree  avvenire  consecutivamente  a  violenti  catarri  nasali  di 
lunga  durala,  aWimpetigine  ed  all'eczema  della  mucosa  nasale,  al  grippe, 
airangina,  ecc.,  e  al  pari  delle  vie  respiratorie  l'otricello  può  soffrire 
considerevolmente  negli  esantemi  acuti,  anche  in  conseguenza  del  mor- 
billo e  della  scarlattina,  e  in  ispecie  del  vajuolo.  Sono  pure  a  con- 
siderarsi siccome  cause  le  affezioni  sifilitiche  e  scrofolose  delle  ossa 
e  della  mucosa  delle  nari,  inoltre  le  escrescenze  morbose,  come  po- 
Hpi,  canc'i,  ecc.,  che  sviluppansi  nella  cavità  del  naso,  delle  fauci, 
nell'antro  d'Higmoro,  ecc. 

Ti-a  le  affezioni  del  margine  palpebrale  si  annoverano  specialmente 
quali  cause  della  blennor.'ea  dell'otricello  lagrimale  le  forme  ulcerose 
e  vaiolose  della  blefarite  ciliare;  tra  le  infiammazioni  congiuntivali 
poi  il  tracoma  di  gi'ado  elevato,  in  quanto  che  in  singoli  casi  si 
potè  constatare  la  formazione  di  granulazioni  sulla  mucosa  del  sac- 
co. In  ogni  caso  però  le  congiuntiviti ,  che  procedono  con  notabile 
chemosi,  conducono  con  assai  maggiore  frequenza  alla  dacriocisto- 
blennorrea ,  ed  allora  trattasi  certamente  non  tanto  di  un  lento 
progredire  del  processo,  quanto  piuttosto  di  una  originaria  contem- 
poranea affezione  dell'otricello  lagrimale;  l'infiammazione  è  fin  da 
principio  molto  diffusa ,  ed  il  sacco  lagrimale  cade  nel  dominio  di 
questa. 

Tale  opinione  è  tanto  più  ammissibile  in  quanto  che  la  chemosi 
è  in  fondo  molto  analoga  alla  risipola,  e  la  risipola  della  faccia  è 
indubbiamente  uno  dei  più  frequenti  momenti  patogenetici  della  da- 
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criocisloblenuorrea.  Mercè  la  sua  mediazione  quest'ultima  malattia  tro- 
vasi in  lontana  connessione  colla  piemia,  colle  allezioni  puerperali,. 
col  tifo,  ecc. 

50  Un  importantissimo  momento  causale  delle  blennorree  dell'olri- 
cello  lagrimale  è  (inalmente  costituito  dai  durevoli  impedimenti  al 
normale  decorso  delle  lagrime.  A  dir  vero  la  dacriocistoblennorrea 
è  un  accidente  assai  comune,  allorché  lo  sbocco  inferiore  del  condotto 
nasale  divenne  impervio  per  cicatrici  della  membrana  mucosa,  ecc., 
allorquando  il  canal  nasale  è  otturato  da  corpi  estranei,  da  polipi, 
da  corrugazioni  cicatriziali,  allorché  i  tuhelti  lugrimali  0  i  punii  la- 
grimali  sono  impervj;  anzi  l'esperienza  insegna  bastare  la  semplice 
eversione  dei  punti  lagrimali,  allorché  rende  impossibile  per  lungo 
tempo  l'ingresso  delle  lagrime,  a  produrre  la  dacriocistoblennorrea, 
a  mantenerla  e  a  provocare  alla  fine  la  corrugazione  delle  pareti 

dell'otricello.  ,  p  -r  •    i  • 

40  La  dacriocistoblennorrea  non  colpisce  con  eguale  lacilila  chiunque 
si  trova  in  tali  condizioni.  Vi  sono  maggiormente  disposti  gli  adulti 
in  confronto  dei  bambini,  i  vecchi  in  confronto  dei  soggetti  nel  pe- 
riodo della  virilità,  le  donne  in  confronto  degli  uomini,  le  persone 
flaccide,  pallide  e  molto  deperite  in  confronto  degli  individui  robusti 
e  vigorosi.  Anche  il  naso  camuso  deve  rendere  maggiormente  pro- 
penso a  tale  malattia. 

Decorso.  —  Negli  individui  assai  predisposti,  massime  nei  soggetti 
flosci  e  deperiti,  la  dacriocistoblennorrea  sviluppasi  spesso  olfatto  in- 
sensibilmente j  d'ovàìn^no  dura  già  da  lungo  tempo  allorquando  il 
paziente  riconosce  il  suo  stato  morboso  dal  temporario  scolo  delle 
lagrime,  dal  più  frequente  esternarsi  dell'umore  contenuto  nel  sacco 
lagrimale  e  dal  conseguente  offuscamento  di  vista.  Se  pero  1  affezione 
si  sviluppa  in  causa  del  trapiantarnento  di  processi  inüaramatorj 
dedi  organi  circostanti,  allora  di  solito  è  contrassegnata  fin  da  prin- 
cipio da  un  leggero  rossore,  da  sensibilità  e  tume  azione  della  re- 
gione angolare?  da  scolo  di  lagrime  e  da  un  più  frequente  vuota- 
mento  di  prodotti  mucoso-purulenti  dai  punti  lagrimali.  I  sintomi 
inflammatorii  lìalesano  la  massima  intensità  allorquando  1  aflezione  si 
sviluppa  sotto  forma  di  una  dacriocistite  flemmonosa,  di  un  anchi- 
lope  o  di  una  estesa  risipola  della  faccia.  ,  „ 

Allorché  V ectasia  del  sacco  lagrimale  raggiunse  un  certo  giado,  si 
dissipano  ben  presto  i  sintomi  inflammatorj,  e  la  dacriocistoblennorrea 
perdura  anni  e  persino  per  tutta  la  vita  senza  ulteriori  speciali  al.e- 
a  ioni.  In  molti' casi  pe'rò  osservansi  -«-'•^«f-'.  '  ^  ^  f.^'^'l^J^ 
di  quando  in  quando  con  0  senza  cause  dimostrabili,  si  distinguono 
p  ritorni  flogistici  più  0  meno  violenti,  e  d'oixl.nario  i.-os.cano  u 
aumento  di  volume  del  tumore.  Per  lo  contrario  poi  1  «"^^^'«"^ 
volta  retrocede,  e  può,  sotto  favorevoli  condizioni,  scompar^re  affatto 
temporariamente  per  riprodursi  più  tardi  '•epentinamenie. 

Esiti.  -  io  La  blennorrea  dell'otricello  lagrimale,  se  non  e  vive 
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terata  e  se  vengono  d'altronde  in  ajulo  condizioni  esfenorz  favorevoli, 
può  in  via  eccezionale  guarire  spontaneamente.  Ciò  vale  specialmente 
per  quelle  dacriocistoblennorree  che  ebbero  origine  nell  infanzia; 
queste  non  di  rado  retrocedono  coU'entrare  nell'età  virile  o  durante 

la  prima  gravidanza.  .ni     •  i 

20  D'ordinario  però  la  blennorrea  dell'otncello  lagrimale,  se  non 
è  soccorsa  dall'arte,  dura  per  tutta  la  vita.  L'ectasia  suole  allora  nel- 
l'ulteriore decorso  aumentare  alquanto  ancora,  mentre  le  parti  costi- 
tuenti dell'otricello  lagrimale  poco  a  poco  subiscono  certe  alterazioni, 
le  quali  rendono  ognor  più  difficile  il  ritorno  allo  stato  normale,  e 
rendono  ognor  più  inefficace  la  terapia. 

*]  Cosi,  spesse  volte  la  cresta  ossea  del  processo  nasale  dell  osso  ma- 
scellare superiore,  che  concorre  alla  formazione  della  fossa  lagrimale, 
viene  spostata  e  parzialmente  assorbita,  e  siccome  la  medesima  sorte 
tocca  anche  alla  cresta  dell'osso  lagrimale,  la  docciatura  lagrimale 
scompare  in  totalità.  Le  parti  del  muscolo  orbicolare  coprenti  all'in- 
nanzi  il  sacco  lagrimale,  in  conseguenza  della  pressione  e  rispettiva- 
mente dello  stiramento  cui  sono  sottoposte,  perdono  poco  a  poco  la 
loro  capacilà  a  contrarsi,  e  si  atrofizzano  parzialmente.  Lo  stesso  di- 
casi della  maglia  di  tessuto  connettivo  che  riveste  1'  aponeurosi  del 
sacco  lagrimale  ed  aderisce  al  legamento  palpebrale.  Questa  maglia 
viene  compressa  dall'indietro,  e  si  condensa  in  uno  strato  più  o  meno 
grosso,  fitto  e  tendinoso,  il  quale  solo  difficilmente  si  rammollisce  di 
nuovo,  in  modo  che  le  trabecole  insieme  saldate  si  distacchino  nuo- 
vamente le  une  dalle  altre,  e  le  loro  lacune  possano  di  bel  nuovo 
riempirsi  di  un  tenero  e  lasso  tessuto. 

*]  La  membrana  mucosa  ed  il  tessuto  cavernoso  dell'otricello  la- 
grimale si  ipertrofizzano  ognor  più  sotto  la  durevole  proliferazione 
del  tessuto,  e  il  tessuto  cavernoso  granula  talvolta  ben  anco  come  la 
congiuntiva  tracomatosa.  Ponno  durare  in  questo  stato  per  una  lunga 
serie  di  anni,  anzi  per  tutta  la  vita.  Talora  però,  massime  nell'ectasia 
di  alto  grado  del  sacco  e  de'  suoi  involucri,  perdono  dessi  poco  a 
poco  il  loro  speciale  carattere;  il  loro  tessuto  ipertrofizzato  si  distrugge. 
Le  pareti  del  sacco  si  convertono  in  una  membrana  povera  di  vasi, 
pallida,  dura,  fitta,  lendinosa  in  tutto  il  suo  spessore,  la  quale  fon- 
desi  completamente  coWinvolucro  fibroso,  e  in  unione  con  quest'ul- 
timo costituisce  un  unico  strato  di  uno  spessore  relativamente  piccolo. 
Il  secreto  cangia  allora  il  suo  carattere,  divien  simile  ad  una  gelatina 
diafana,  gialliccia  o  brunastra,  la  quale,  in  conseguenza  dell'assorbi- 
mento delle  sue  parti  costituenti  liquide,  si  può  condensare  fino  alla 
consistenza  di  colla  da  falegname  semiraffreddata.  Questo  stato  fu 
altre  volte  descritto  sotto  il  nome  di  «  ernia  ed  idrope  del  sacco  la- 
grimale n.  La  sua  formazione  viene  naturalmente  assai  favorita  dal- 
V impermeabilità  del  condotto  nasale,  e  questa  costituisce  un  accidente 
abbasianza  frequente  nelle  condizioni  di  cui  trattasi.  Astrazion  fatta 
dagli  stringimenti  e  dalle  chiusure  cicatriziali,  che  vengono  spesse 
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volte  prodotte  da  parziali  suppurazioni  degli  involucri  dell' otricello, 
egli  è  a  tenersi  Cidcolo  quivi  della  corrug azione ,  che  suole  conse- 
guitare nel  dominio  del  canal  nasale  all'iperiroda  della  mucosa  e  del  , 
corpo  cavernoso,  in  quanto  che  quivi  il  secreto  raccolto  e  le  lagrmie 
sospintevi  dalla  pressione  muscolare  non  agiscono,  come  nel  sacco 
lagrimale,  dilatando  le  pareti,  e  quindi  nulla  si  oppone  ad  un  cre- 
scente impicciolimento  del  lume.  ,  „    ,     •  , 
*1  Allorché  è  impedito  durevolmente  l'afßusso  delle  lagrime,  nel- 
Veversione  o  neW otturamento  dei  punti  lagrimah  o  dei  condotti  la- 
cirim.ali,  avviene  in  via  eccezionale  il  restringimento  concentrico  del 
sacco  lagrimale,  in  quanto  che  sotto  la  crescente  corrugaz.one  delle 
sue  pareti  si  arresta  anche  la  secrezione. 

5°  L'influenza  più  saliente  sull'ulteriore  forma  della  malattia  la 
dispiegano  le  esacerbazioni  inßammatorie,  che  si  manifestano  ahba- 
slanza  frequentemente  nel  decorso  della  dacriocistoblennorrea.  A  dir 
vero,  sovente  queste  infiammazioni  retrocedono  nuovamente  senza  la- 
sciare  notabili  conseguenze.  Spesse  volte  però  conducono  alla  /;e/fo- 
razione  purulenta.  Vapertura  di  perforazione  allora  si  chiude  non 
afl-atto  di  rado  in  modo  che  si  ristabilisce  lo  stato  primmro^  Con  pan 
frequenza  però  si  residua  una  fistola  del  sacco  /aj/rmaie.  Sillaite  in- 
fiammazioni intercorrenti,  con  o  senza  perforazione  purulenta,  pro- 
vocano spesse  volle  parziali  suppurazioni  della  parete  interna  del 
sacco  lagrimale,  e  in  particolare  poi  del  canal  nasale  membranoso 
Le  nhenon  conseguenze  consistono  in  contrazioni  cicatnziali  de  sacco 
lagrimale,  e  specialmente  in  stringimenti  e  totali  ^/^^"^"rV'^;  f!';" 
nasale   In  generale  gli  esiti  di  queste  infiammaziom  interco; ,  enti 
coincidono  perfettamente  con  quelli  della  dacriocistite  flemmonosa 

^'1' 40^  In  alcuni  rari  casi  formansi  nell'interno  dell' olricello  lagri- 
ma e  dacrioliti  ossiano  calcoli  lagrimalL  Questi  P«""« /"^^/^ 
lentissime  infiammazioni ,  e  diventare  cosi  la  causa  prossima  de,l. 

Slif^dLLstoblennorrea  si  combina  talora  eli'  enfsena 
delKZXgrimale,  il  quale  stato  è  caratterizzato    a  c.o    che  0 
o-ni  più  forte  espirazione,  e  specialmente  nel  ripulii  si  il  naso  neue 
rnuWecc,  Kna  par.e  dell'  aria  --P'"--^  ^pJ 
netra  entro  il  sacco  lagrimale  e  lo  rigonfia  notabilmente  ,  oppur 
anche  sfugL  attraverso  il  pxmto  lagrimale  insieme  col  contenu  0  del 
ancne  siu^b«  d  ^    «us^istendo  un  tale  enfisema,  ha  luogo 

sacco  formando  bollicine.  &e,  susjisienuL  u         , sviluppasi 
una  parziale  suppurazione  della  parete  del 
facilmente  un  tumore  d'  aria  nella  regione  angola,  e  enl.o  U 
sottocutaneo  e  soilocongiuntiyale.  .„^mnai-Qi  dp<Tli  esistenti 

Tbattamento.      Deve  rendere  possibile  suo 
disturbi  di  nutrizione  ed  il  ritorno  del  ,  f  ^  ^?^,^;'^'^e'  di  ri- 

normale  volume.  Sta  in  relazione  con  ciò  1  f ''f  ^'^X' i  specie. 
muovere  cioè  gli  impedimenti  negli  organi  condultor  i  di  qualsiasi  .1 
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Allorquando  appare  ineseguibile  l'adempimento  di  queste  indicazioni,  le 
«oirerenze  del  maialo  procedenli  dal  disturbo  di  conduzione  devono 
■essere  ridotte  al  minor  grado  possibile. 

1°  Per  adempire  Vindicazione  causale  diviene  spesso  necessario  il 
trattamento  generale  e  locale  di  un  ozena,  la  rimozione  à\  polipi  o 
di  altre  escrescenze  morbose  dalla  cavità  nasale  o  dall  antro  d  tlicjmoro, 
l'estinzione  di  processi  flogistici  cronici  nel  distretto  della  membrana 
Schneider  lana,  ecc.  Assai  di  rado  occorre  di  allontanare  dall'otricello 
lagrimìle  istesso  corpi  estranei,  calcoli  lagrimali,  polipi,  ecc. 

2°  Nelle  semplici  dacriocistoblennorree  si  presenta  per  prima  l'in- 
dicazione di  rendere  impossibile  V  accumulamento  di  lagrime  e  di 
secreti  morbosi  nell'interno  del  sacco  lagrimale.  Siffatti  ammassi  di 
prodotti  ostano  infatti  direttamente  alla  contrazione  del  sacco  lagri- 
male fino  al  suo  volume  normale,  e  divengono  così  mediatamente  un 
ostacolo  al  ristabilimento  dei  normali  rapporti  vegetativi  della  mu- 
cosa. Inoltre  è  indubitabile  che  la  anormale  tensione ,  e  special- 
mente il  frequente  alternare  fra  la  tensione  ed  il  rilasciamento  delle 
pareti,  debba  venir  considerata  come  una  diretta  causa  nociva ,  che 
mantiene  ed  aumenta  il  processo  infiammatorio.  E  per  verità  Tespe- 
rienza  dimostra  che  il  durevole  rilasciamento  del  sacco  lagrimale 
basta  in  molti  casi  a  far  guarire  le  semplici  dacriocistoblennorree.  I 
mezzi  per  ottener  ciò  sono  varii  : 

a)  Il  mezzo  più  opportuno  è  la  spnccatura  dei  condottini  lagri- 
mali  e  il  consecutivo  sondamento  ripetuto  del  condotto  nasale,  e  quindi 
vuol  essere  in  ispecial  modo  raccomandato.  Mercè  la  spaccatura  della 
parte  esteriore  dei  canali  fittamente  contesta  di  fibre  muscolari  viene 
sommamente  facilitato  il  vuotamento  del  sacco  lagrimale  in  alto,  mentre 
coi  sondamenti  del  canal  nasale  si  favorisce  1'  uscita  all'  imbasso  ,  e 
quindi  vengono  in  complesso  attivati  rapporti  di  nutrizione  più  favo- 
revoli, A  ciò  aggiungesi  ancora  che  coli 'impedire  le  copiose  raccolte 
entro  il  sacco  lagrimale  l'affezione  è  resa  al  paziente  assai  più  tol- 
lerabile, togliendosi  una  quantità  di  cause  moleste. 

Per  poter  eseguire  più  facilmente  e  con  maggiore  sicurezza  la  spac- 
catura bisogna  prima  dilatare  il  rispettivo  punto  lagrimale  con  una 
sonda  conica  o  coU'uso  successivo  di  sonde  senza  bottone,  crescendone 
gradatamente  il  calibro. 

*]  In  questi  sondamenti  conviene  aver  ben  presente,  che  i  condot- 
lini  lagrimali  si  spiccano  dai  punti  alla  distanza  di  '^u'"  all' incirca 
decorrendo  verticalmente  all'ingiù,  e  rispettivamente  all' insù,  e  poscia 
sotto  un  angolo  quasi  retto  si  ripiegano  in  direzione  orizzontale,  per 
giungere  cosi  alla  porzione  della  parete  del  sacco  lagrimale  coperta 
dal  legamento  palpebrale.  Perciò,  dopo  avere  alquanto  allontanata  e 
lesa  all'infuori  la  palpebra  corrispondente,  bisogna  introdurre  la  sonda 
verticalmente  nel  condotto  attraverso  il  punto  lagrimale  ,  rivolgerla 
poscia  in  direzione  orizzontale,  ed  alla  fine,  sondando  con  prudenza, 
sospingerla  alquanto  obliquamente  alVinsù  o  rispettivamente  all'  ini- 
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basso.  Trascurando  siflalia  cautela  si  può  facilmente  recar  danno,  e 
perforare  persino  i  condotlini  aprendo  una  falsa  strada. 

Se  il  punto  logrimale  è  abbastanza  beante,  si  inlrodu(!e  cautamente, 
a  palpebra  (superiore)  alquanto  allontanata  od  arrovesciata,  la  branca 
ottusa  di  una  forbice  assai  sottile  ripiegata  a  ginocchio  o  retta  del 
Maimoir)  sondando  entro  il  condotto  lagrima  e  fino  dietro  la  base 
della  caruncola,  spaccando  poscia  con  un  sol  colpo  il  canaletto  a  par- 
tire dal  lato  congiuntivale.  Di  solito  si  fende  .1  tubulo  inferiore,  es- 
sendo desso  più  facilmente  accessibile.  Alcuni  pero  pre  eriscono  la 
spaccatura  del  superiore ,  e  sostengono  che  per  tal  modo  riescono 
assai  più  facili  i  sondamenti  del  canal  nasale. 

*1  Se  i  punti  lagrvmali  sono  saldati  insieme  mediante  una  cica- 
trice lo  che  ha  luogo  solo  rare  volte,  si  ristabilisce  l'apertura  intro- 
ducendo, a  partire  dal  labbro  palpebrale  interno,  nnü  lama  acuta  di 
una  forbice  attraverso  la  papilla  lagrimale,  oppure  praticando  un  in- 
cisione trasversalmente  sul  pezzo  verticale  del  canaletto  ,  a  partire 
dalla  congiuntiva,  alla  distanza  di'/'.'"  all' incirca  dal  margine  pai- 
pebrale,  e  parallela  a  questo.  Quest'ultimo  mezzo  e  specialmente  ne- 
cessario allorquando  il  saldamenio  per  tessuto  cicatriziale  ebbe  luogo 
per  un  tratto  maggiore.  Sulla  superficie  del  taglio  si  riconosce  facil- 
mente l'apertura  artificiale  del  condottino  mediante  il  sondamento,  e 
la  spaccatura  non  incontra  più  difficoltà. 

*]  Non  devesi  temere  che  con  tale  processo  venga  lesa  la  rondu- 
cibUità  delle  vie  lagrimali;  anzi  avviene  l'opposto.  Perciò  1«  ^Z»«^^^- 
tura  dei  condotti  lagrimali  viene  eziandio  eseguita  col  ^as  imo  van- 
taggio allorquando,  sussistendo  una  dacr.ocstoblennorrea .  t  atta  d 
prevenire  il  penosissimo  scolo  delle  lagrime,  che  si  manifesta  più  d 
Spesso  allorch'è  i  punti  lagrimali,  in  causa      precesse  infiarnmaziom 
dei  margini  palpebrali,  ovvero  per  qualche  altro  «^«^den  e^^^^^^^^ 
stretti  di  una  Mce  o  persino  chiusij  oppure  ^//«rquando  1  mar 
gine  palpebrale  non  si  adatta  perfettamente  al  bulbo,  nia  pe  o  non 
ne  dista  di  tanto  da  meritare  o  permettere  di  praticare  una  più  im- 

''^'t  dr;ostanze  il  punto  lagrimale  è  solo  ^gu^Uo^ 

risLto  che  non  nello  stato  normale,  od  «  f  6«  a  d' or- 

strato  di  epidermide  (e  ciò  avviene  non  molto  di  lado)   basta  a  or 
llZio  iiZmplice  sondamento  nel  modo  più  sopra  mdicato  per  f.e- 
nare  durevolmente  l'incomodissimo  scolo  delle  lagrime 

Pei  sondamenti  del  condotto  nasale  serve  una  serie  di  ^  grj 
duate  di  un  metallo  pieghevole,  di  avorio  o  di  osso,  J\^;^\'^^l 
arrotondate  all'imbasso  ma  non  botto^ute,  sono  ovunq^  c/e  /a  ued 
sima  grossezza,  e  dal  calibro  di  un  filo  di  refe  salgono  fino  ^ 
di  uno  spago  abbastanza  grosso.  S.  prende  dapprima       f  ^c^^ 
la  si  incuria  in  un  arco  leggermente  convesso,  «       ^  '"J 
tenendo  stirata  all'  infuori  la  palpebra  '"fer.ore    in  una  d  e  one 
obliqua  poco  deviante  dall'orizzontale  attraverso  il  condottino  lacrimale 
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spaccato  fin  contro  la  parete  interna  del  sacco  lagnmale.  Allorché  si 
distingue  all'estremità  della  sonda  la  resistenza  dell  osso,  si  guida 
quella,  colla  convessità  rivolta  all'indietro  ed  mternamente,  sulla  ac- 
cennata parete  del  sacco  lagri- 
male  all' imbasso  (Fig.  76),  e  la 
si  introduce  colla  massima  cau- 
tela nello  sbocco  superiore  del 
canal  nasale. 

*]  Talvolta  riesce  dapprinci- 
pio malagevole  il  trovare  questo 
sbocco,  essendo  la  mucosa  assai 
enfiala,  ed  impigliandosi  la  sonda 
frequentemente  fra  le  pieghe  che 
circondano  la  detla  apertura.  Il 
molto  andar  tentone  e  una  rozza 
manovra,  lo  spingere  violente- 
mente V  estremità  della  sonda  , 
sono  allora  di  grave  danno.  Ne 
viene  sviluppata  una  forte  in- 
fiammazione, aumenta  la  tume- 
fazione della  mucosa,  e  si  agisce 
quindi  precisamente  contro  lo 
scopo  delle  esplorazioni.  Talvolta 
la  mucosa  viene  persino  perfo- 
rata, si  apre  una  falsa  strada, 
V  osso  viene  qua  e  là  denudato, 
e  si  dà  cosi  fors' anche  origine 
allo  sviluppo  di  cicatrici,  le  quali 
nuocono  grandemente  alla  funzione  dell' otricello  lagrimale.  Tali  le- 
sioni della  mucosa  si  manifestano  coU'uscita  di  sangue  dai  condotti 
lagrimali,  e  nello  sternutare  spesse  volle  anche  dal  naso. 

Se  non  si  riesce  a  penetrare  nel  canal  nasale  senza  un  singolare 
sforzo  ,  è  meglio  rinunciare  pel  momento  al  tentativo  ,  massime  se 
l'intensità  dell'esistente  infiammazione  merita  ancora  riguardi.  D'  or- 
dinario, dopo  la  spaccatura  del  condottino,  si  manifesta  tosto  una  re- 
trocessione  del  processo  flogistico,  le  vie  divengono  ogni  dì  più  per- 
meabili, il  sacco  lagrimale  non  si  riempie  più  se  non  poco  ,  gli  in- 
comodi del  paziente  scemano  eonsiderevolmenle,  ed  alla  fine  anche  le 
esplorazioni  si  ponno  praticare  senza  pericolo,  con  facilità  e  con  vi- 
sibile vantaggio.  In  generale  nel  sondamento  del  condotto  nasale  bi- 
sogna avere  ben  presente,  che  questo  non  decorre  diritto  all'imbasso, 
ma  devia  alquanto  posteriormente  ed  all'  infuori.  Allorché  la  sonda 
è  scivolata  nel  canal  nasale  per  un  tratto  all'ingiù,  la  sua  estremità 
superiore  (Fig.  76)  deve  trovarsi  in  vicinanza  deWincisura  supraor- 
bilalis  del  margine  orbitale  superiore ,  e  la  sonda  deve  rimanere  in 
tale  posizione  senza  Vojuto  delle  dita. 


Fig.  76. 
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*]  Per  assicurarsi  nei  casi  dubbiosi  che  la  sonda  sia  realmente  pe- 
netrala fino  entro  la  cavità  delle  nari ,  e  non  siasi  arrestata  per  av- 
ventura ad  uno  stringimento  o  ad  una  cicatrice  otturante  lo  sbocco 
inferiore  del  canal  nasale,  è  bene  introdurre  una  seconda  sonda  entro 
il  cavo  nasale  al  dissolto  del  turbinato  inferiore,  e  andar  cercando 
l'estremità  della  sonda  che  già  occupa  l'oiricello. 

Penetrala  che  sia  la  sonda  nel  canal  nasale,  la  si  lascia  m  sito  per 
alcuni  minuti  lìrima  di  estrarla  ruiovamente.  11  giorno  successivo  si 
ripete  l'operazione  e  così  di  seguito,  ma  si  protrae  gradatamente  il 
tempo  durame  il  quale  si  lasciano  le  sonde  entro  i\  condotto  nasale 
sino  ad  una  mezz'ora,  e  si  passa  poco  a  poco  a  sonde  più  grosse. 

*1  Spesse  volle  i  pazienti  stessi  imparano  presto  a  sondare  \\  loro 
otricello  la'-rimale.  Per  accrescere  l'elfetio  delle  sonde  si  ponno  desse 
lasciare  ben  ancbe  in  sito  per  una  mezza  (jiornata  ed  anche  più  a 
lunqo  Per  impedire  che  scivolino  cjih,  devono  essere  ripiegate,  al- 
lorché appare  necessario,  in  forma  d'uncino  al  dissopra  dell'apertura 

d'insresso.  ■     x  * 

Nelle  dacriocisioblennorree  semplici  non  troppo  inveterate  ,  sotto 
una  tale  cura  d'  ordinario  lo  scolo  mucoso-purulento  diventa  già 
scarso  entro  qualche  settimana,  acquista  ognor  più  il  carattere  del 
muco  puro  ed  alla  fine  si  essica  del  tutto,  mentre  cessa  contempo- 
raneamente anche  la  molesta  lagrimazione j  spesse  volte  persino  si 
chiudono  anche  le  fìstole  esterne  senza  un  particolare  trattamento 
nel  caso  che  non  siano  rivestite  di  epitelio.  Se  l'affezione  «  accosta  ad 
un  tale  esito,  è  bene  l'eseguire  i  sondamenti  ad  intervalli  ognor  mag- 
aiori  Questi  però  non  si  devono  abbandonare,  quand  anche  la  blen- 
ìiorrea  sembrasse  totalmente  estinta,  imperocché  avvengono  in  seguito 
con  facilità  ostruzioni  degli  sbocchi  interni  del  condotto   ogrimale  ; 
devesi  anzi ,  in  considera/ione  di  questo  perico  o  ,  cons.ghare  calda- 
mente di  continuare  per  lungo  tempo  ancora  gli  scandagli  nel  corso 
di  una  0  due  seitimane,  allo  scopo  di  esaminare  e  mantenere  la  per- 

"  Pe' lo  cÌa:lo  si  danno  talora  eziandio  casi  in  cui  la  secrezione 
blennorroica  ,  malgrado  la  non  dimostrabilità  di  complicazioni  e  di 
Sa  òn  d  gener^alive  nelle  pareli  dell'  otricello  ,  resiste  perluiace. 
«  enfe  fi  sondamenti.  In  casi  siffatti  egli  è  convemente  l'applicare  nel 
telo  Vesso  mezzi  astringenti.  A  tale  intento  si  ponno  introdurre 
l'Toi  So  minugie  stale  immerse  in  deboli  soluzioni  di  pietra^^a- 
^t  c  J:  metodo  questo  che  si  usa  ^Pe-l-ente  nel  trattam^^^^^^^^^^^ 
[tringinienti  del  canal  nasale.^  Sono  pero  f^"^  f^'  '  f  ' 
rnéezLni  quotidiane  di  soluzioni  astringenti  alti  avello  il  condotto 

lagrimale  spaccalo.  ,    •    •  j-  ri;  r-ùim  odi 

'sì  impiegano  d'ordinario  deboli  soluzioni  di  f ^..f  '  ^^^^^^^  „ 
vitriolo  di  rame,  gr.  1  -  5  per  1  oncia  di  acqua  ^ 
infernale,  la  tintila  d'oppio,  la  tintura^  di  M'^^^^T^^^^^^^^ 
mandale  da  molti,  sono  a  scomigliarsi,  non  potendoci  .emp.t 


607 


nedire  che  una  porzione  del  fluido  injel(a(o  penetri  nelle  fauci  e 
ven-a  in-hioUita,  per  lo  clie  ne  potrebbero  facilmente  derivare  pes- 
simi accidenti  Per  favorire  possibihnente  l'azione  astringente,  è  bene 
far  precedere  alKapplicazione  degli  accennali  mezzi  una  injezione  di 
acqua  tiepida,  ripulendo  così  prima  l'oiricello  lagrimale  Le  injezioni 
si  eseguiscono  con  uno  schizzetto  da  sacco  lagrimale,  che  e  un  pic- 
colo schizzetto  di  vetro  con  becco  d'argento,  che  termina  in  un  sottile 
tubetto  incurvalo  ad  arco. 

*]  Si  aflerra  lo  schizzetto  fra  il  dilo  indice  e  medio  della  mano 
destra,  mentre  si  introduce  il  pollice  nell'anello  dello  stanluno  Nel- 
l' introdurre  la  cannula  dello  schizzetto  entro  il  sacco  lagrimale  si 
devono  osservare  le  medesime  cautele  come  nei  sondamenii.  La  sua 
imboccatura  non  deve  essere  compressa  contro  la  parete,  poiché  al- 
trimenti verrebbe  impedito  lo  sgorgare  del  liquido.  L'estremila  dello 
schizzetto  entro  il  sacco  deve  quindi  mantenersi  wobile  durante  l'in- 
jezione.  L'injezione  islessa  dev'essere  praticata  lentamente,  affinchè  i! 
liquido  possa  uscire  dalle  aperture  del  sacco  a  misura  che  vi  penetra, 
onde  non  venga  prodotta  artificialmente  coU'injezione  una  distensione 
del  sacco  lagilmale,  L' injezione  deve  inoltre  aver  luogo  uniforme- 
mente j  spingendo  lo  stantuffo  a  sbalzi,  il  becco  dello  schizzetto  urta 
facilmente  la  parete  posteriore  del  sacco,  e  la  lede,  o  quanto  meno 
suscita  un  considerevole  dolore,  che  rende  irrequieto  il  paziente.  Du- 
rante l'injezione  la  testa  del  paziente  dev'essere  inclinata  in  avanti, 
affinchè  la  porzione  del  liquido  che  arriva  nella  cavità  delle  nari 
non  abbia  per  avventura  a  fluire  entro  le  fauci  e  a  venir  inghiot- 
tita ,  ma  esca  fuori  attraverso  le  aperture  delle  narici.  Un  catino 
tenuto  davanti  al  paziente  garantisce  gli  abiti  del  malato  dall'  insu- 
diciamento. 

Se  avvennero  in  seguito  chiusure  dello  sbocco  interno  del  condotto, 
lo  che  ha  luogo  ordinariamente  nella  ì^ecidiva  della  blennorrea,  con- 
vien  perforare  la  cicatrice  occludente  con  una  esile  sonda  metallica 
introdotta  nel  condotto  spaccalo;  poscia  si  sospinge  la  lama  ottusa 
di  una  sottilissima  forbice  fin  entro  il  sacco  lagrimale,  si  taglia  la 
parie  superiore  della  sua  parete  a  partire  dal  lato  congiuntivale  e  al 
dinnanzi  della  caruncola,  per  ottenere  così  una  nuova  apertura,  at- 
traverso cui  possano  venir  continuati  gli  scandagli  fino  a  perfetta 
guarigione. 

*]  Allorché  V  altro  condotto  è  ancora  permeabile,  si  può  spaccare 
anche  questo,  e  ciò  di  solito  basta.  Spesse  volte  però  si  obliierano 
umendue  i  canaletti,  massime  allorché  sboccano  l'uno  in  vicinanza 
dell'altro,  e  allora  riesce  indispensabile  la  spaccatura  della  parete 
del  sacco.  Si  crede  debbansi  considerare  siccome  cause  di  siffatte 
obliterazioni  cicatriziali  le  infiammazioni,  che  sono  prodotte  da  un 
forte  sliramenlo  delle  pareli  del  condollo  nel  sondare. 

^)  Nelle  dacriocistoblennorree  semplici  godono  un'antica  fama  le 
quotidiane  injezioni  di  soluzioni  astringenti  associate  coi  sondamenti 
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del  canal  nasale  a  partire  da  «no  fistola  esterna,  la  quale  ultima, 
se  non  sussiste  già,  vuol  essere  formata  spaccando  con  ima  opera- 
zione cruenta  il  sacco  lagrimale  ectasico. 

La  spaccatura  del  sacco  lagrimale,  a  partire  dalla  cute  estenore,  ' 
viene  praticata  ottimamente  servendosi  di  un  bislori  acummato  o  di 
una  lancetta.  Si  introduce  lo  stromento  appena  al  dissotlo  del  centro 
del  lesramento  palpebrale  e  quasi  perpendicolarmente  sulla  superficie 
del  tumore  e  si  dilata  la  ferita  all' imbasso  ed  all'esterno  nell  estrarre 
il  coltello  'Vincisione  non  dev'essere  profonda  più  del  bisogno,  eia 
si  deve  fare  solo  allorché  il  sacco  lagrimale  è  molto  pieno,  per  non 
ledere  la  parete  posteriore  dell' otricello.  Si  riconosce  con  facilita 
d'avere  realmente  spaccato  il  sacco  lagrimale  dallo  scolo  delle  lagrime 
e  di  prodotti  mucoso-purulenti  fuori  della  ferita,  come  pure  dall  av- 
vizzirsi del  tumore.  „         ,   ,  i  t.- 
Dopo  la  spaccatura  bisogna  esaminare  colle  sonde  la  permeabilità 
del  condotto  nasale.  Se  lo  si  rinviene  pervio,  si  ripetono  i  sonda- 
menti  e  le  iniezioni  quotidianaìnente,  oppure  ogni  2-3  giorni,  colle 
medesime  cautele  come  dopo  la  spaccatura  dei  condotti  lagnmali 

È  della  massima  importanza  l'impedire  il  nuovo  saldamento  del- 
l'artificiale apertura,  allo  scopo  di  assicurare  una  costante  uscita  al 
contenuto  del  sacco  lagrimale,  e  di  mmitenere  rilasciate  le  pareti 
dell' otricello.  A  tale  intento,  dopo  l'injezione  si  introduce  attraverso 
il  canale  della  ferita  entro  il  sacco  lagrimale  un  tampone  di  filaccia 
spalmato  di  grasso,  assicurandone  il  capo  esteriore  merce  una  stri- 
scia di  cerotto  sulla  cute  esterna  in  prossimità  della  tenta. 

*1  11  tampone  non  dev'essere  più  lungo  di  quanto  e  necessario 
xiffinchè  rimanga  assicurato  entro  la  ferita.  Se  è  troppo  /«njyo,  il 
capo  di  esso  che  si  trova  entro  il  sacco  lagrimale  ed  e  nuniio  come 
in  un  gomitolo  agisce  sulla  mucosa  siccome  corpo  estraneo,  e  pro- 
voca facilmente  un  incremento  del  processo  flogistico.  La  matura 
con  grasso  è  necessaria  allo  scopo  di  impedire  l'occlusione  dell  aper- 
tura della  fistola  mercè  i  secreti  che  si  vanno  essiccando. 

Il  portare  un  cerotto  settimane  e  mesi  e  il  continuo  scolo  d 
umori  purulenti  essiccantisi  in  croste  è  fatale  a  molti  maiali,  e  il 
Tu  po^r  evitare  tale  molestia  dovrebbe  già  bastare  a  lar  ri.enere 
svantaCoso  questo  metodo  in  confronto  della  spaccatura  de,  con- 
dotüni°Crim\li.  À  controindicare  quella  operazione  poi  a^g.ungesi 
eztndio  la  circostanza,  che  l.  spaccatura  dei  condoni   agrimah  m 
fatto  corrisponde  assai  meglio  ^\\o  scopo,  e  ^Va 
stola  esterna  a  profitto  per  fare  injezioni  e  scandagi       ^^^^  ^ 
questa  l'opportunità  di  rimarginarsi  poco  a  P««« '  J^^^.^^^ 
L  la  occlusione  di  essa  rende  necessaria  una  nnotm  ^Pf^^  : 
e  più  di  spesso  richiede  in  seguito  la  spaccatura  di  un  condono  la 

^""tun  terzo  metodo  per  rilasciare  durevolmente  il  sacco  lagrinriale 
ectasico  e  ripristinare  lo  stalo  normale  consiste  nel  vuotare  il  conte 
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nulo,  appena  siasi  raccolto  in  discreta  quantità,  mercè  una  pressione 
verso  il  naso  esercitala  dall'esterno  sul  tumore,  e  nel  guidare  pa- 
recchie volle  al  giorno  soluzioni  astringenti  dal  sacco  congiuntivale 
entro  l'otricello  lagrimale.  Questo  metodo  ha  il  vantaggio  d'essere 
incruento,  ma  quanto  a  sicurezza  è  di  gran  lunga  inferiore  ai  due 
metodi  or  ora  menzionati;  anzi  desso  non  giova  in  generale  se  non 
nelle  dacriocistoblennorree  affatto  recenti  del  grado  infimo  e  princi- 
palmente presso  i  bambini.  Qui  si  può  tentare,  per  risparmiare,  se 
è  possibile,  gli  altri  due  processi  Operator]  più  complicati.  In  ogni 
caso  si  ponno  contemporaneamente  spalmare  nella  regione  del  sacco 
eziandio  unguenti  con  precipitato  bianco  o  joduro  di  potassio.  E  im- 
portantissimo l'evitare  tutte  le  occasioni  di  catarri  nasali,  il  soggior- 
nare in  aria  pura,  in  un  clima  mite,  ecc. 

*]  E  quivi  importante  che  il  conienuto  del  sacco  non  venga  so- 
spinto attraverso  i  condottini,  ma  attraverso  il  canal  nasale.  Perciò 
la  pressione  deve  agire  dal  Iato  esterno  ed  anteriore  del  tumore  in 
una  direzione  all' indietro  ed  in  basso,  e  il  dito  premente  dev'es- 
sere applicato  in  nodo  che  comprima  contemporaneamente  i  con- 
dottini lagrimali.  Alcuni  pazienti  riescono  ben  anche  a  vuotare 
il  contenuto  del  sacco  lagrimale  nella  cavità  del  naso,  mercè  una 
forte  inspirazione  a  bocca  e  nari  chiuse,  rare  facendo  così  l'aria 
nella  cavità  nasale. 

*]  Oltre  il  possibilmente  frequente  vuotamento  del  sacco,  dev'es- 
sere 5-5  volte  il  giorno  instillata  una  soluzione  astringente,  quale 
viene  usata  per  le  injezioni.  Per  ciò  fare  il  paziente  deve  collocarsi 
atfaito  orizzontale,  in  modo  che  possa  capire  entro  la  fossa  angolare 
una  certa  quantità  di  liquido.  Per  guidarlo  entro  il  sacco  lagrimale 
si  fanno  forti  e  frequenti  movimenti  colle  palpebre. 

*J  Alcuni  preferiscono  injettare  i  liquidi  astringenti  attraverso  ì 
condottini  lagrimali.  A  questo  intento  si  adopera  uno  schizzetto  da 
sacco  lagrimale  munito  di  un  tubetto  sottilissimo,  affinchè  questo 
possa  penetrare  nei  punti  senza  esercitare  un  grande  stiramento. 
D'ordmario  si  pratica  l'injezione  attraverso  il  condottino  inferiore. 
Affinchè  il  liquido  non  possa  rigurgitare  pel  condottino  superiore  e 
venga  con  certezza  spinto  entro  il  canal  nasale,  venne  consigliato  di 
otturare  durante  l'injezione  il  punto  lagrimale  superiore  mercè  una 
sonda  con  estremità  conica,  e  di  dare  una  forma  conica  anche  alla 
punta  del  becco  dello  schizzetto.  Queste  manipolazioni  richiedono 
una  mano  assai  abde  e  ferma;  in  caso  diverso  vengono  prodotti  sti- 
ramenti e  persino  lacerazioni,  violenti  flogosi  e  persino  chiusure  dei 
punti  e  dei  condottini, 

*]  Sono  affatto  riprovevoli  i  sondamenti  del  canal  nasale  attra- 
^TV-f''^^^""*"*  che  furono  in  uso  per  qualche  tempo 

LTn  eseguirli  senza  produrre  gravi  lesioni  dei  condottini,  o 
quanto  meno  senza  una  forte  irritazione  di  essi, 

J  furono  da  molti  raccomandali  i  sondamenti  e  le  injezioni  del- 

39 
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l'olricello  praticale  dalla  cavità  nasale.  Si  usavano  a  tale  intento 
siromenti  simili  ai  cateteri.  Questa  via  però  non  presenta  alcun  van- 
taggio in  confronto  di  quella  aperta  attraverso  i  tubetti  lacjnmah  , 
spaccali  od  attraverso  una  fistola  lagrimale  esterna.  Inoltre  per  rie- 
scirvi  s'incontrano  difficoltà  assai  maggiori,  tanto  p.u  che  1  apertura 
inferiore  del  canal  nasale  è  soggetta  a  fjrandissime  variazioni  i^nlo 
rispetto  alla  sua  forma  esteriore,  quanto  anche  relativamente  al  a  sua 
posizione.   Perciò  l'intero  processo  non  oltre  uno  speciale  valore 

"^'Tìe  fistole  esterne  del  sacco  lagrimale,  che  sboccano  sulla  cute 
in  vicinanza  del  legamento  palpebrale,  e  non  sono  peranco  rimargi- 
ai    s  Xdono  spesse  volte  spontanear,^ente,  dopo  che  la  concomi- 
ant;  dacriocistoblennorrea  fu  realmente  guarita  col  pr^mo  metodo  eoe 
mercè  sondamenii  attraverso  un  condotto  lagrimale  spaccato.  L  oblitera- 
zione della  fistola  può  in  tale  condizione  di  cose  venire  essenzialmen  e 
favorita  anzi  pressoché  assicurata  col  chiudere  contemporaneamente 
mercè  collodio  V apertura  esterna  del  condotto  fisto  oso.  A  tale  in- 
Tento   dopo  aver  compiutamente  vuotato  il  sacco  ed  accuratamente 
Tduqatah  cute  soprastante,  mentre  il  malato  tien  serrata  la  rima 
m  pebrale  come  se  volesse  dormire,  si  porta  con       Pf"f  « 
su  Sciente  quantità  di  collodio  sull'apertura  esterna  della  fìstola.  Il 
co  odio  si  liquefa  alquanto,  e,  indurandosi  rapidamente    forma  un 
Lvolucro  membranaceo  che  aderisce  all'integumento,  e  che  per  una 
narte  Uen  lontana  l'aria  dal  condotto  fistoloso,  e  per  1  altra  poi  dr 
So  sf  op  <>ne  al  vuotamento  del  contenuto  del  sacco  attraverso 
X  /ìsioia  D'ordinario  passa  una  settimana  e  più  prima  che  la 
massa^occ  ùdente  si  distacchi,  e  in  questo  frattempo  spesse  volte  la 
nstoki  01  arfc"  ch^reooimen^e.  È  però  bene  far  cadere  quotidiana- 
Se    ulh:  goccia  di  collodio  s'ulla  massa  occludente,^^ 
di  rimuiazzare  la  perdita  subita  da  questa  per  'o  ,sV,egan  ento  ecc. 
t  nròueJta  massa  si  fosse  quà  e  là  distaccata  dalla  cute  sotto  la 
n?ess  uTde    Contenuto  del  sacco  lagrimale,  e  concedesse  quindi 
S^aTcita  alle  lagrime,  lo  che  si  riconosce  ^^^^^^^^^Z.^ 
porzioni  della  cute  delle  guance  situate  al  dissolto,  alloia  coiNienj 

lrr„r;'re,l^"n:J  'a  a,  .0..0  ri.,g.esso  cu  -,uos.e  ne, 
sacco,  e  quindi  ancl.e  nel  condotto  fisloloso-  servirono 
È  l/Aoi/.  ad  avvenire  »  ^^.^'^^ «  ^o^n'-l^m'etur  pe'r  estia- 
r;er^ra  'bl'e  ,  or  a^del  sacc?L\rin,a,e.  Per  ^^^''^ 
It  o  di  rado  si  el>iu.)ono  ben  anche  T'^'ZZZ  ji'ZrMyo- 
l'aceennato  metodo,  dopo  c/ic  la  scerenone  '^^^^  „„„oo 

trieolo  lagrimale  fu-  lolla  cffaUo.  Spesse  volle  pero  .e..»lono,  P 
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sempre  di  bel  nuovo.  Per  chiuderle  bisogna  allora  spaccare  un  con- 
dotto lagrimale,  e  procedere  poscia  dietro  le  norme  indicale. 

Se  il  condotto  fistoloso  si  è  già  rimarginato,  bisogna  in  ogni  caso 
cruentarlo  prima  di  pensare  a  guarirlo.  A  tale  scopo  si  introduce 
profondamente  entro  il  canale  una  sottile  cannuccia  di  pietra  infer- 
nale, spingendola  in  sù  e  in  giù  fino  a  che  si  può  esser  sicuri  di 
aver  ingenerato  una  grossa  escara.  Uno  o  due  giorni  dopo  si  allon- 
tana del  tutto  l'escara  con  injezioni  di  acqua  tepida  o  con  una  pin- 
zetta, e  si  avvia  la  guarigione  nell'  accennata  maniera.  Allorché  non 
è  già  spaccato  un  condottino  lagrimale,  lo  si  dee  spaccare  necessa- 
riamente se  si  vuole  ottenere  lo  scopo. 

Se  la  fistola  è  molto  lunga,  se  sbocca  a  maggiore  distanza  dal  le- 
gamento palpebrale,  conviene  spaccarla,  per  accorciarla,  prima  di 
tentarne  l'obliterazione  coi  precetti  suggeriti. 

4°  Gli  stringimenti  del  canal  nasale,  allorché  sono  prodotti  sola- 
mente dalla  tumefazione  infiammatoria  e  daW ipertrofia  della  mucosa 
e  de' suoi  involucri  rendono  appena  necessarj  i  soccorsi  terapeutici, 
in  quanto  che  sotto  il  trattamento  descritto  in  2°  a)  b)  della  dacrio- 
cistoblennorrea  di  solito  retrocedono  rapidamente,  in  modo  che  i 
sondamenti  divengono  ogni  giorno  più  facili  ad  eseguirsi,  eri  alla  fine 
anche  i  liquidi  injettati  a  piena  corrente  si  vuotano  dalla  cavità  na- 
sale. Anche  allorquando  il  condotto  nasale  membranoso,  sotto  la  di- 
struzione del  suo  tessuto,  ha  già  comincialo  a  corrugarsi,  od  allor- 
ché, in  conseguenza  di  parziali  suppurazioni,  si  sono  formate  cica- 
trici tendinrse,  le  quali  vanno  ognor  più  contraendosi  e  generano 
posi  stringimenti  nell'una  o  nell'altra  località,  bastano  spesse  volle 
i  quotidiani  sondamenti  a  ristabilire  lo  sfato  normale  od  almeno  a 
dilatare  i  punti  ristretti  ed  a  porre  un  argine  alla  successiva  contra- 
zione del  tessuto  corrugantesi  ed  obsolescente.  Però  i  sondamenti  de- 
vono allora  in  ogni  caso  venir  continuati  per  inferi  mesi  perchè  rag- 
giungano l'intento.  In  generale  non  si  ponno  considerare  quale  mezzo 
certissimo,  poiché  accade  abbastanza  frequentemente  che,  dopo  aver 
durato  molta  fatica,  il  corrugamento  del  canal  nasale  membranoso 
faccia  subito  di  bel  nuovo  rapidi  progressi,  e  conduca  a  forti  strin- 
gimenu  o  persino  alla  occlusione  della  parte  inferiore  delF otricello 
allorché  si  toUono  i  dilatatori. 

Del  resto  s'incontrano  talora  casi,  in  cui  gli  esistenti  stringimenti 
a  motivo  del  grado  del  loro  sviluppo  o  della  loro  forma,  presen- 
tano ostoco/«  insormontabili  al  passaggio  di  sonde  anche  sottili,  o  in 
CUI  11  condotto  nasale  é  in  un  punto  persino  obliterato.  È  facile  a 
indovinarsi  che  in  tali  circostanze  l'uso  delle  sonde  graduale  può 
avere  una  influenza  solo  sulle  porzioni  del  canal  nasale  situale  al 
atssopra  dello  stringimento,  e  quindi  in  complesso  deve  rimanere 
na«w"'T^'^  preventivamente  tolto  l'impedimento  al 

Jandelpn;  ri    r  raccomandarono  varii  dilatatori,  minugie, 

candelette,  fìl,  di  piombo,  ecc.  Però  allorquando  non  passano  le  sot- 


tili  sonde  graduale,  lo  scopo  si  raggiunge  ancor  meno  cogli  accen- 
nali mezzi  ausiliari.  Merila  invece  grande  ailenzione  un  processo  m 
quesli  ullimi  lempi  caldamenie  raccomandalo  per  d.  alare  o  per-  , 
sino  guarire  gli  slringimenli  del  condono  nasale,  cioè  1  ujiroduz.one 
di  Jnugie  inzuppati  in  una  soluzione  di  pietra  tnfernale   L  miro- 
du7  one  ^si  fa  ne   modo  indicalo  aiiraverso  una  fisiola  esterna  g.a 
esi  enle  0  da  pralicarsi  arlilicialmenle.  Pr.ma  d.  servirsene,  le  m.- 
nuo^Te  vengono  Magliaie  in  pezzi  della  necessaria  lungliezza  ven- 
eoiiò  prS  del  loro  inlonaco  grasso  lavandole  con  liscivio  d.  po- 
E  causiica,  e  vengono  poscia  immerse  per  4-8  ore  in  una 
forte  ZulZne  di  pietra  infernale  (U   10)  fino  a  che  si  possano 
(n  rodurre  nel  punlo  rislrello.  Inzuppale  che  siano  convenienlemenle, 
i  asciano  asciugare  in  una  camera  oscura  sospendendole  verlical- 
menle   e  conser'vandole  poscia  enlro  un  vaso  annerilo  fino  al  mo- 
rento'  d'  usarle.  Dapprincipio  vengono  inlrodoUe  le  minugie  più 
Toh  li    e  p4  lardi  quelle  possibilmenie  più  grosse  ,  e  prec.samenle 
C  a^aleTrofonditl  che  la  loro  eslremilà  inzuppala  sia  irailenuia 
d  Ilo  s    ngElo.       minugia  viene  ogni  giorno  surrogala  da  una 

Sme^lCn-ea;  opp««  si  spacca  ™;-,^»-„^|7f<,eUo  ' 

rrr  ;iccT'ori    ir-e  -pe/r™;»'^ 

sull'apertura  supe^re  de  '^^^J^^'J^l^^^^nJ  „  dacriocì- 
sprofondasse  o  Dopo  "J'J  8^'™„„,„;eniemenle  il  condono  nasale, 
sloblennorrea  ed  avei  uiiauio  i.u  c  calrii- 

si  inlroduceano  queste  cannule,  e  *  J,'  „„,.,avano  a 

7^   fi^itnln  fìpì  sacco  laorimale.  Fareccni  pazienu  puna 
zare  la  altri  però  il  canale  osseo  si  dilatava  grada- 

lungo  questi  t^^«"'' J  spostavano  e  si  sprofondavano.  In 
lamenle  per  ^Z^^^^P^^^  ^Ztìe  deWosso,  che  rendevano  ne- 
altri  aveano  luogo  le  più  uibu  /  .     i,-.  ,,^55^,10  risultalo 

cessarla  una  violenu  n.o..n   de  a  ca,u,u^^ 

nato.  .        •   :  .pnniivi   fatti  allo  scopo  di 

.]  Sono  Perf  '  e  S;::'„i::^^^  ,7  ^L,9^ 

ÄS'o'cier:»-!  S  mucosa  de.  sacco  en,ro  ca.,^ 
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delle  nari.  Così,  venne  perforata  la  massa  cicalriziale  occludente 
mercè  una  so/Ida  a  trequarti  gnkhia  nel  canal  nasale,  e  si  volle 
rendere  permanente  l'apertura  coli' introduzione  di  fili  di  piombo,  di 
lamine  di  piombo  e  di  cannule.  Siccome  a  motivo  della  curva  de 
canal  nasale  lagrimale,  non  riesce  possibile  il  guidare  in  basso  il 
trequarti  precisamente  neWasse  del  condotto  nasale  membranoso,  cosi 
la  punta  tagliente  penetra  spesse  volte  accanto  al  luogo  cicatrizzalo, 
attraverso  la  parete  del  canal  nasale,  e  procede  innanzi  fra  que.to  e 
l'osso.  Vien  quindi  praticata  una  falsa  strada,  la  quale,  per  quanto 
si  faccia,  chiudesi  sempre  di  bel  nuovo. 

*]  Corrisponde  ancor  meno  allo  scopo  la  perforazione  dell  osso  la- 
grimale. Quand'anche  la  lacuna  dell'osso  artificialmente  prodotta 
rimanga  pervia,  si  chiude  però  sempre  la  ferita  nella  parete  del  sacco 
lagrimale,  ed  ancor  più  l'apertura  nella  membrana  Schneideriana 
fitta  e  provveduta  di  un  grosso  strato  sottomucoso. 

50  Se  falliscono  i  tentativi  di  ridurre  allo  slato  normale  l'otri- 
cello  lagrimale  od  almeno  di  ristabilire  durevolmente  la  conducibilità 
di  esso,  oppure  se  già  fin  da  principio  sono  piccolissime  0  nulle  le 
speranze  di  ottenere  un  tale  risultato,  allora  il  meglio  si  è  distrug- 
gere il  sacc^  lagrimale.  In  singoli  casi  l'obliterazione  del  sacco  la- 
grimale sembra  giustificata,  o  persino  comandata:  nella  degenera- 
zione cicatriziale  del  condotto  nasale  membranoso  con  completa  oc- 
clusione del  suo  lume  nel  terzo  superiore  del  suo  decorso;  nella 
cosi  detta  ernia  e  nell'idrovie  del  sacco  lagrimale,  quand'anche  il 
condotto  nasale  avesse  conservato  ancora  qualche  permeabilità;  se 
esiste  una  fistola  interna;  nelle  più  estese  dmudazii'ni  dell'osso,  e 
specialmente  dietro  la  carie  0  necrosi  dell'osso  lagrimale,  in  quanto 
che  in  tali  circostanze  hanno  sempre  luogo  defigurazioni  cicatriziali 
ed  insanabili  turbamenti  della  conducibilità  dell' otricello  lagrimale; 
nelle  dacriocistobiennorree,  le  quali  sono  associate  col  così  detto 
enfisema  del  sacco  lagrimale. 

*]  La  distruzione  del  sacco  lagrimale  viene  inoltre  raccomandata 
anche  nelle  estese  formazioni  di  cicatrici  delle  pareti  del  cavo  na- 
sale, allorché  trovansi  in  nesso  causale  colla  dacriocisloblennorrea. 
In  questi  casi  trattasi  certamente  d'ordinario  di  obliterazioni  deWa- 
pertura  inferiore  del  condotto  nasale.  In  tali  circostanze,  e  in  gene- 
rale allorché,  rimanendo  permeabili  le  parti  superiori  del  canal  na- 
sale, sono  chiuse  le  inferiori,  la  distruzione  dovrebbe  però  riescire 
diffìcile,  se  pure  la  si  può  ottenere,  in  quanto  che  il  mezzo  che  esca- 
rizza  le  pareti  penetra  ben  anche  profondamente  entro  il  condotto 
nasale  all' imbasso,  e  quindi,  se  la  parte  superiore  delP  otricello  è 
realmente  saldata,  ne  dovrebbe  nascere  una  cavità  chiusa  in  tutte  le 
direzioni  e  rivestita  di  una  mucosa  secernenie,  i  cui  prodotti  devono 
ben  presto  aprirsi  una  nuova  via  all'esterno,  lo  che  allora  non  ha 
sempre  luogo  assai  dolcemente.  In  questi  casi  si  può  tentare  di  rag- 
giungere lo  scopo  coir  aprire  un'uscita  artificiale  nel  canal  nasale 
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adoperando  una  sonda  assottigliata  in  forma  di  trequarti,  rendendo 
poi  permanente  la  via  artificiale  col  portare  a  lungo  una  minugia  od 
una  laminetta  di  piombo. 

L'obliterazione  del  sacco  lagrimale  riesce  con  straordinaria  diffi- 
coltà fincbè  vi  vengono  spremute  entro  lagrime  dai  condotiini  lagri- 
mali.  Queste  infatti  si  fanno  sempre  nuovamente  strada  attraverso 
le  granulazioni,  che,  dopo  la  cauterizzazione  della  mucosa  del  sacco, 
spuntano  da  questa,  in  modo  che  si  residua  sempre  una  fistola.  Nep- 
pure la  cauterizzazione  del  punto  di  sbocco  dei  condottini  lagrimali 
conduce  sempre  con  sicurezza  allo  scopo.  Perciò  o  prima  o  contem- 
poramamente  colla  vera  obliterazione  del  sacco  si  devono  sempre 
obliterare  i  condottini  lagrimali  per  un  tratto  più  grande.  Il  mezzo 
per  ottener  ciò  consiste  in  sottilissime  sonde  di  puro  argento,  la  cui 
estremità  inferiore  viene  immersa  nell'acido  nitrico  e  leggermente 
riscaldata  sopra  una  fiamma,  col  quale  processo  assume  un  intonaco 
di  pietra  infernale  fusa.  L'estremità  inferiore  della  sonda  cosi  pre- 
parata viene  introdotta  nei  canaletti  attraversando  i  punii  lagrimali 
preventivamente  dilatati,  e  viene  spinta  in  sù  e  in  giù  per  alcuni 
momenti  allo  scopo  di  cauterizzare  sufficientemente. 

Per  far  chiudere  il  sacco  lagrimale,  se  ne  cauterizza  la  mucosa 
in  totalità.  11  miglior  mezzo  per  ottener  ciò  si  è  la  pietra  infernale. 
Sono  meno  opportuni  il  burro  d' antimonio,  i  forti  acidi  minerali,  ecc., 
riescendo  piti  difficile  l'applicazione  loro  e  la  limitazione  de' loro 
effetti.  Si  può  servirsi  del  ferro  rovente,  come  pure  deW apparato 
galvano-caustico;  ma  il  loro  uso  inspira  terrore  al  paziente. 

Per  poter  manovrare  convenientemente  colla  pietra,  bisogna  spac- 
care possibilmente  per  un  esteso  tratto  la  parete  esterna  del  sacco 
lagrimale,  oppure,  se  esiste  già  un'apertura,  cercare  di  dilatarla  for- 
temente colla  spugna  preparata.  Dopo  di  che  si  introduce  nella  ca- 
vità del  sacco  una  cannula  di  pietra  infernale,  cauterizzandole  for- 
temente le  pareti  in  tutta  la  loro  estensione  insieme  col  canale  che 
sbocca  all'esterno,  in  modo  tale  da  essere  certi  di  aver  prodotto 
un'escara  grossa  e  assai  resistente.  La  reazione  è  d  ordinano  me- 
diocre, viene  facilmente  vinta  completamente  entro  un  giorno  merce 
l'applicazione  di  cataplasmi  freddi.  Passate  48  ore  ali  incn-ca,  1  escai-a 
sporgente  entro  l'apertura  esterna  del  condotto  fisto  oso  viene  colla 
sonda  a  spatola  distaccata  dalla  parete  del  canale,  e  la  si  afferra  con 
una  pinzetta  spìnla  a  profondità.  D'ordinario  mercè  una  prudente  tra- 
zione si  riesce  ad  estra.re  dalla  cavità  l'intera  escara  tutta  in  un 
pezzo.  Ora,  per  rendere  possibile  la  guarigione  per  prima  ^H<e,i^tone 
si  applica  tosto  sulla  regione  del  sacco  lagrimale  un  cuscmetto  di 
filaccia  della  grandezza  di  una  fava  e  fortemente  attorcigliato,  a  di^- 
sopra  di  questo  un  piumacciolo  più  grande  e  più  molle,  ass.tu  «ad^^^ 
il  tutto  con  una  benda  monoculare  elastica,  che  si  stringe  fo^  temente 
e  si  mantiene  in  posizione  colla  massima  cura.  Questa  lascia  no 
ha  solamente  lo  scopo  di  portare  a  mutuo  contatto  le  pareli  lerne 
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<lel  sacco  lagrimale,  ma  ben  anche  quello  di  arrestare  V  ammiccar 

delle  palpebre.  ,  ^ 

*1  È  della  massima  importanza  il  generare  un  escara  fitta  e  con- 
sistente, e  di  estrarla  dalla  ferita  tutta  in  un  pezzo,  in  modo  che 
nulla  più  si  residui,  dopo  passate  48  ore  epoca  in  cu.  s.  e  g  a 
sufficientemente  distaccata.  Ogni  residuo  deve  jnfalt.  venir  i-.mosso 
mercè  la  suppurazione,  e  questa  protrae  straordmar.amenle  la  gua- 
Wgione.  Al  ü^asc^ü^are  questa  misura  precauzionale  e  la  fascia  ura 
compressiva,  come  pure  all'intralasciare  l' obliterazione  dei  condotttm 
lagrimnli  è  da  attribuirsi  la  lunga  durala,  che  ebbero  fin  qui  le  di- 
struzioni del  sacco  lagrimale.  .  i  j 

Sarebbe  del  resto  una  triste  illusione  il  credere  che  per  tal  modo 
il  sacco  lagrimale  venisse  sempre  tosto  distrutto.  Malgrado  tutte  le 
cure,  ciò  non  avviene  in  alcuni  casi,  massime  allorquando  passa  m 
suppurazione,  oppure  allorché  i  condottini  lagrimnli  rimangono  per- 
vii.  Allora  bisogna  ricominciare  da  capo  l'intero  processo. 

Se  dalla  feriia  sorgono  granulazioni ,  conviene  cauterizzarle  colla 
pietra  infernale,  e  frenarle  toccandole  con  tintura  d'oppio.  Se  V in- 
fiammazione è  troppo  viva,  bisogna  combatterla  con  una  energica 
antifiogosi.  È  un  triste  accidente  lo  sviluppo  della  risipola;  in  casi 
eccezionali  il  paziente  può  per  questo  persino  correre  rischio  della 
^*?ita. 

Lo  scoio  di  lagrime,  residuantesi  dopo  operata  la  distruzione  del 
sacco,  di  solito  scema  ben  presto  fino  al  punto  da  non  riescire  più 
tanto  molesto  al  paziente. 

SEZIONE  Xll. 

li^  Infiammazione  dei  Tessuti  orbltnli. 

Anatomia.  —  Le  due  cavità  orbitali,  di  cui  la  sinistra  viene  rap- 
presentata nella  Fig.  77  tagliata  orizzontalmente  passando  pel  centro, 
rassomigliano  nella  loro  forma  a  piramidi  oblique  quadrilatere  con 
angoli  arrotondali,  I  loro  assi  misurano  pollici  1  I/2  all'  incirca , 
«ono  orizzontali  e  collocati  precisamente  in  modo  che,  immaginan- 
doli prolungati ,  si  incontrerebbero  dietro  la  sella  turcica  sotto  un 
angolo  di  circa  49  gradi. 

*]  L'apertura  d'ingresso,  che  costituisce  la  base  della  piramide, 
forma  un  quadrato  con  angoli  arrotondati,  il  cui  piano  è  alquanto 
inclinato  all'esterno ,  cosi  che  la  loro  prolungazione  con  quella  del- 
l'altro lato  si  intersecherebbe  sotto  un  angolo  ottuso  nella  regione 
del  dorso  del  naso.  Il  suo  margine  sporge  alquanto  all'infuori  sotto 
forma  di  una  cresta  ossea  assai  robusta  e  grossa,  massime  nella  re- 
gione dell'angolo  superiore  esterno. 

*]  La  parete  interna  dell'orbita  trovasi  pressoché  verticale,  decorre 
'dall'innanzi  all'indietro  parallela  al  diametro  retto  del  cranio,  e  viene 
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formata  dalla  Imnina  papiraceadeirosso cribroso a.c  aWinxvdmi  dell'osso 
lagrimale  b.  Quest'ultimo  trovasi  al  davanti  in  nesso  coll'«7>o/m  fron- 
tale dell'osso  mascellare 
superiore  c.  La  parete 
superiore  ha  la  massima 
estensione  in  superficie. 
Essa  è  incurvata  a  mo' 
di  un  tetto,  e  posterior- 
mente discende  molto 
all'imbasso.  La  porzione 
esteriore  -  anteriore  di 
essa  è  escavata  a  mo'  di 
fossa,  e  rappresenta  così 
la  fossa lagrimale.Wene 
'  costituita  per  la  massi- 
ma parte  dalla  porzio- 
ne orizzontale  dell'osso 
frontale,  è  estremamente 
sottile ,   talora  persino 
^  pertugiata,  e  separa  For- 
bita dalla  cavità  cranica, 
e  all' innanzi  e  interna- 
mente dalla  cavità  fron- 
tale. La  parete  inferiore 
è  discretamente  piana, 
ascende  alquanto  dal- 


Fig.  77. 


l' innanzi  all' indietro  e  divide  l'orbita  daWantro  d'Higmoro.  Viene 
formata  per  la  massima  parte  dalFosso  mascellare  superiore,  e 
discretamente  grossa,  e  racchiude  in  sè  il  canale  infraorbitale  col 
nervo  e  l'arteria  d'  egual  nome.  La  parete  esterna  e  la  pm  solida , 
la  più  resistente  e  la  più  dura.  Il  suo  piano  è  quasi  verticale  e  lor- 
temente  inclinato  verso  l'asse.  Viene  precipuamente  costituita  da  la 
erand'ala  dell'osso  sfenoide  d;  all' innanzi  però  vi  concorre  anche 
l'apofìsi  zigomatica  dell'osso  frontale  e  V  osso  zigomatico  e.  Dietro 
Quest'osso  giace  il  muscolo  temporale  f.  .      .j  ,    ,  • 

*1  Neil'  angolo  interno-superiore  dell'  orbita  piramidale  trovaci  a 
vulegqia  àd  muscolo  troclear e.  L'angolo  esteriore-superiore  presenta 
posteriormente  un'  apertura  lunga  circa  3/^  di  pollice  e  ^''S^ J^:  ^ 
linee,  la  fessura  orbitale  superiore,  attraverso  cui  la  vena  o  alm  a 
cerebrale  immette  posteriormente  nel  seno  cavernoso,  «  "^^^^^ 
lomotorio,  il  trocleare ,  l'abducente  e  il  primo  ramo  del  ngem  no 
penetrano  nell'orbita.  U  angolo  inferiore-esternn  e  «  P"  e  po.^^^ 
Lrmente  perforato  nell'istesso  modo  dalla  fessura  «''^^^«'^  '/l' 
e  pone  quindi  in  comunicazione  l'orbita  colla  fossa  emporale  e  coUa 
fossa  pterigo-palatina.  Attraverso  questa  fessura  esce  la  vena  of  m^^^^^^ 
facciale,  ed  entrano  il  nervo  infraorbitale  e  sottocutaneo  della  guancia. 
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*]  Àir  apice  dell'  orbita  trovasi ,  circondalo  dalle  due  radici  della 
piccola  ala  dell'osso  sfeiioide  (in  g),  il  foro  ottico,  attraverso  il  quale 
escono  dalla  cavità  cranica  il  nervo  ottico  e  l'arteria  oftalmica  /i. 

Le  pareti  ossee  deir orbita  sono  ovunque  rivestite  da  periostio,  il 
Periorbita.  Questo  aderisce  meno  tenacemente  alla  superficie  dell'osso, 
che  non  alle  suture  ed  ai  margini  delle  fessure.  Desso  si  prolunga 
su  quest'  ultime  immediatamente  nella  dura  madre  e  nel  periostio 
delle  circostanti  parti  delle  ossa  della  faccia,  mentre  fornisce  con- 
temporaneiimente  guaine  ai  nervi  e  vasi  che  lo  attraversano.  Al  mar- 
gine del  foro  ottico  il  periorbita  si  condensa  in  un  fitto  anello  ten- 
dinoso,  dal  quale  prendono  origine  i  quattro  muscoli  retti  dell'occhio 
ed  il  muscolo  obliquo  superiore ,  come  pure  il  muscolo  elevatore 
della  palpebra  superiore. 

L'interstizio  fra  il  bulbo  i  e  le  pareti  dell'orbita  viene  riempito 
da  un  tessuto  connettivo  k  assai  lasso  e  ricco  di  adipe.  Questo  tes- 
suto connettivo  si  addensa  qua  e  là,  formando  cosi  guaine  pei  mu- 
scoli, vasi  e  nervi  situati  entro  l'orbita;  d'altra  parte  costituisce  ben 
anco  lamine  simili  a  fasce,  le  quali  riuniscono  i  singoli  tessuti  or- 
bitali fra  di  loro  e  col  periorbita. 

Una  di  queste  guaine  è  anche  la  tunica  vaginale  del  bulbo.  Co- 
mincia all'intorno  del  foro  ottico,  circonda  lassamente  il  nervo  ottico, 
e  si  espande  alla  sua  estremità  anteriore  a  mo^  di  nappo  per  ricevere 
il  bulbo.  Essa  lo  circonda  fin  sopra  1'  equatore  come  una  capsula 
{capsula  dd  Bonnet),  vi  è  unita  colla  superficie  della  sclerotica  solo 
mercè  uno  scarsissimo  lasso  tessuto  connettivo,  ed  è  così  liscia  che 
il  bulbo  può  ruotare  entro  di  essa.  Al  di  là  delPequatore  del  bulbo 
viene  perforata  dai  tendini  dei  muscoli  obliqui  dell'occhio,  ed  ade- 
risce colle  loro  guaine.  Ancor  più  all'innanzi  lascia  passare  in  dire- 
zione obliqua  i  tendini  dei  muscoli  retti  dell'occhio,  aderisce  con 
essi,  ed  alla  perfine  si  fonde,  in  un  cogli  accennati  tendini,  insieme 
colla  sclerotica.  Questa  parte  più  anteriore  della  membrana  vaginale 
del  bulbo,  dal  luogo  del  passaggio  dei  tendini  de' muscoli  fino  alla 
fusione  colla  sclerotica,  viene  anche  descritta  col  nome  di  capsula 
del  Ten  on. 

Nosologia.  —  Le  infiammazioni  dei  tessuti  orbitali  propriamente 
detti  non  sono  in  generale  rarissime.  Il  processo  di  proliferazione 
del  tessuto  si  limita  più  sovente  ai  tessuti  rnolli  situati  fra  il  bulbo 
e  il  periorbita,  mentre  in  altri  casi  il  periostio  come  tale  e  persino 
la  parete  ossea  è  sede  dell'infiammazione.  Accade  eziandio  abbastanza 
irequentemente  che  tutti  gli  accennati  organi  vengano  implicali  nel 
processo,  o  primariamente,  o  secondariamente  ,  in  conseguenza  dei 
trapiantamento  da  un  tessuto  sovra  gli  altri.  Da  ciò  derivano  dilfe- 
renze  di  somma  importanza  pratica,  le  quali  vengono  ancor  più  mol- 
tiplicate dalle  discrepanze  nell'  intensità  del  processo  e  nella  forma 
dei  prodotti.  Questi  ultimi  infatti  ora  tendono  ad  un  maggiore  svi- 
luppo e  coslituiscono  forme  ipertrnfizzanti;  ora  il  prodotto  si  presenta 
come  pus,  e  dà  cosi  all'infiammazione  il  carattere  suppurativo. 
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10  Fra  le  infiammazioni  ipertrofizzanti  dei  tessuti  molli  orbitali, 
una  forma  va  clislinla  per  le  speciali  sue  peculiarità.  In  generale  si 
mostra  assai  rara,  in  alcuni  paesi  però  è  aijbaslanza  frequente,  ed  è 
di  solito  bilaterale.  Il  suo  risultato  ò  un  aumento  di  massa  ed  un 
condensamento  del  tessuto  connettivo  orbitale  ricco  di  adipe,  e  in 
conseguenza  di  ciò  una  protrusione  del  bulbo  {esoftalmo).  Dipende 
indubitabilmente  dall'inllusso  di  iperemie  meccaniche,  che  si  manileslano 
fin  da  principio  nella  metà  superiore  del  corpo,  e  specialmente  nel 
distretto  orbitale,  e  che  danno  inoltre  costantemente  origine  allo 
«viluppo  di  un  più  0  meno  considerevole  gozzo.  Questa  iperemia  si 
spie4  in  gran  parte  mercè  una  assai  notabile  alterazione  dell  at- 
èoità  cardiaca,  la  quale  non  si  può  assolutamente  sempre  attri- 
buire ad  alterazioni  materiali  del  cuore;  tale  alterazione  dell  attività 
cardiaca  si  rende  spesso  già  manifesta  negli  stadj  prodromi ,  e  si 
dà  a  conoscere  mediante  sintomi,  che  d'ordinano  si  osservano  solo 
nei  vizi  cardiaci  pronunciati.  Quanto  profonda  sia  l'influenza  di  que- 
sta affezione  cardiaca  su  tale  processo,  lo  si  rileva  da  ciò,  che  prima 
di  vincere  questa  riesce  a  vuoto  qualsivoglia  trattamento  ,  mentre 
dopo  che  si  è  riusciti  a  calmare  durevolmente  il  cuore,  ^anto  il 
broncocele  quanto  anche  Vesoftalmo  scompajono  facdmente  da  se,  o 
«otto  l'uso  di  mezzi  attivanti  l'assorbimento.  D' altronde,  l  aiìezione 
cardiaca  probabilmente  non  è  idiopatica ,  ma  dipende  piuttosto  da 
una  affezione  morbosa  assai  più  profonda,  la  quale  non  e  linora 
conosciuta  nella  sua  essenza.  Alcuni  autori  credono  di  dover  am- 
mettere quale  ultima  causa  dell'  intera  malait.a  una  affezione  del 
nervo  simpatico.  Tale  opinione  trova  in  certo  qual  modo  appoggio 
nella  circostanza,  che  cioè  osservansi  d'ordinario  contemporaneamente 
disturbi  della  digestione,  spesso  anche  un  assai  grave  diletto  del- 
rematosi,  anemia  o  clorosi,  insieme  ad  un  conseguente  deperì n.em^^ 
di  tutto  l'organismo.  Appoggiandosi  d.  preferenza  ai  fe"^  ' 
si  diede  a  tale  malattia,  che  fu  anche  descritta  col  nome  d  malama 
del  Basedow,  la  denominazione  di  esoftalmo  con  bron'oceje  ed  a^^ 
zione  di  cuòre,  ed  eziandio  quella  di  esoftalmo  anemico  o  cache  U  o. 

20  Oltreciò  anche  le  infiammazioni  legittmie    che  furono  p  ovo- 
cate  da  nocumenti  esterni  o  da  tra  piantamelo  del  P-'oce^^^  f  ^^^«^j 
gani  vicini  ai  tessuti  molli  orbitali,  ponno  condurre       ^  '  «f^^^ 
questi  ultimi,  e  in  conseguenza  di  questa  ad  un  esoftalmo  penna 

""f -Cosi  talora  dietro  l'azione  di  cause  morbifiche  ^Jf/^^^. 
fisi  he  ecc.,  nel  decorso  di  una  risipola  della  /^^'^^'«J' 
mazione  delle  pareti  ossee  dell'orbita,  di  una  f f  «^^^^^^^^^^ 
tiva,  nel  decorso  di  gravi  sindesmiti  vedesi  .1  ^«1^°  PJ^"^^^^^^^^^^^ 
l'orbita,  mentre  il  lasso  tessuto  connettivo  che  b  c-rcon^a^  o  g^a^^^ 
ad  un  processo  flogistico  di  prol'ferazione  e  sub.  un  notab  b  ^^^^^^^^^ 
di  vohL.  Mercè  Sn  più  accurato  esame  scoprési  che  U  u^^^^^^^^^^ 
.dipende  allora  d'ordinario  per  la  massima  parte  da  copiosi  tnlUtrame 
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sierosi  o  gelatinosi,  il  processo  offre  piuttObto  il  carallere  dell'edema 
inßammatorio.  Questo  d'ordinario  retrocede  assai  presto  allorquando 
il  processo  flogistico  si  avvicina  a  guarigione.  In  alcuni  casi  ecce- 
zionali però  il  tessuto  connettivo  aunnenta  di  massa,  si  condensa  ben 
anche  parzialmente  in  un  sodo  tessuto  trabecolare  tendiiosn,  fra  le 
cui  maglie  appare  incluso  un  prodotto  gelatinoso  di  discreta  consi- 
stenza. 'Ciò  ha  luogo  principalmente  allorché  le  infiammazioni  del 
tessuto  orbitale  si  ripetono  spesso,  ovvero  durano  lungo  tempo. 

5°  Nella  pluralità  dei  casi  la  infiammazione  dei  tessuti  molli  or- 
bitali conduce  alla  suppurazione.  Talora  si  circoscrive  a  piccoli  di- 
stretti. 

*]  Cosi,  per  esempio,  si  pretese  d'aver  veduto  casi,  in  cui  era  at- 
taccata la  sola  membrana  vaginale  del  bulbo,  e  sotto  vivi  dolori  la- 
ceranti avea  deposto  grandi  quantità  di  prodotto  fra  la  sclerotica  e 
la  capsula  del  Bonnet,  per  cui  il  bulbo  era  sospinto  all'innanzi.  Par- 
lasi pure  di  infiammazioni  di  singole  guaine  muscolari. 

D'  ordinario  però  è  inviluppalo  nel  processo  il  tessuto  connettivo 
orbitale  in  quasi  tutta  la  sua  massa,  compresevi  le  guaine  muscolari 
e  persino  i  muscoli.  Formansi  allora  o  piccoli  ascessi  sparsi,  i  quali 
non  sempre  stanno  in  nesso  tra  loro,  e  sono  circondati  da  porzioni 
sode  ed  infiltrate  del  tessuto  connettivo  proliferante,  ed  a  maggiore 
distanza  poi  da  tessuto  floyisticamente  edematoso,  oppure  si  sviluppa 
un  solo  aticesso  più  grande  con  condotti  e  sinuosità  ,  le  cui  pareti 
laterali,  in  quanto  non  sono  formate  dal  periorbita,  appajono  indurite 
per  un  maggiore  o  minor  spessore  in  conseguenza  della  flogistica 
proliferazione  del  tessuto. 

40  Sulle  pareti  dell'  orbita  viene  più  di  spesso  osservata  la  perio- 
stite. Il  periorbita  ricco  di  vasi  viene  qui  injettato  finamente  per  un 
maggiore  0  minore  tratto,  e  si  tumefà  più  0  meno,  talvolta  così  for- 
temente che,  se  il  rispeilivo  pezzo  d'osso  giace  superficialmente,  si 
ponno  distinguere  col  tatto  eminenze  di  una  discreta  consistenza. 
_  *]  In  alcuni  casi,  massime  a  decorso  piuttosto  cronico  del  processo, 
vien  secreta  nel  tessuto  proliferante  una  considerevole  quantità  di 
sostanza  intercellulare  sierosa  0  gelatinosa,  ed  il  periostio  si  distacca 
lentamente  dall'osso  e  si  solleva  in  forma  di  vescica.  Per  tal  modo 
SI  formano  talvolta  considerevoli  tumori,  i  quali  per  la  loro  poca 
consistenza  lasciano  riconoscere  una  indistinta  fluttuazione.  Terminata 
l'infiammazione,  questi  tumori  spesse  volte  retrocedono.  Talora  però 
lasciano  dietro  di  sè  un  notabile  inspessimento  del  periostio.  In  sin- 
goli casi  ben  anche  il  tumore  continua  a  crescere,  si  condensa  poco 
a  poco  in  un  tessuto  fibroso  cartilagineo,  oppure  si  ossifica  perfino, 
e  diventa  per  tal  modo  permanente. 

Più  di  spesso  però  il  prodotto  della  periostite  è  purulento,  0  per- 
chè il  processo  si  manifestò  fin  da  principio  con  grande  intensità  , 
0  perchè  le  sfavorevoli  condizioni  esistenti,  e  in  ispecie  la  pressione, 
sotto  cui  trovansi  gli  elementi  proliferanti  fra  il  periostio  e  V  osso , 
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rendono  impossibile  un  ulteriore  sviluppo  delle  neoformazioni.  Allora 
il  periostio  viene  dal  pus  raccoglicntesi  distaccato  per  una  maggiore 
o  minore  estensione,  e  quindi  viene  limitato  o  persino  impedito  l'af- 
flusso del  sawjue  M'osso  sottoposto,  provocandone  così  la  moru(i- 
cazione,  necrosi. 

50  D'  ordinario  la  periostite  si  mostra  ßii  da  principio  associata 
coir  infiammazione  della  parte  sottoposta  dell'osso.  Talora  è  mydup- 
pala  nel  processo  solo  la  sostanza  coriicale  più  prossima  al  periosUo. 
Più  di  spesso  però  la  porzione  corrispondente  delle  pareti  ossee  soli  re 
in  tutto  il  suo  spessore,  ed  allora  di  solito  trovasi  involto  nel  pro- 
cesso anche  il  periostio  della  seconda  superficie  colle  parti  molli  li- 
mitrofe. 11  tessuto  osseo  infiammato  si  mostra  arrossato ,  si  gonli;i 
alquanto  e  perde  più  0  meno  in  consistenza. 

*]  1  sali  calcarei  vengono  infatti  riassorbiti  parzialmente  od  in  to- 
talità nel  distretto  del  focolajo  flogistico,  mentre  il  rivestimento  ip^r- 
emico  di  tessuto  connettivo  del  canali  midollari  e  delle  cellule  mi- 
dollari si  distende  e  rammollisce  notabilmente  mercè  la  proliferazione 

de'  suoi  elementi.  ,.  .    .  11  , 

Se  poca  è  l'intensità  del  processo,  e  le  condizioni  sono  del  resto 
favorevoli,  la  malattia  può  dissiparsi  completamente.  Più  di  spesso 
però  il  tessuto  osseo  nel  distretto  del  focolajo  flogistico  non  si  ri- 
produce completamente  e  nell'  originaria  sua  forma  ,  l  osso  rimane 
alquanto  tumefatto,  poroso  0  sclerosato.  Talora  anche,  in  conseguenza 
della  continuante  proliferazione  ,  si  sollevano  grossi  tumori  dal  tes- 
suto osseo,  i  quali  sotto  ogni  riguardo  somigliano  a  quelli  provocati 

dalla  periostite.  ,    ,      •      j-  jv  t^n 

Nella  maggior  parte  dei  casi  però,  e  nei  più  elevati  gradi  d  inten- 
sità dell'infiammazione  quasi  sempre,  la  suppurazione  e  il  risulta  0 
dell'osteite.  Allora  l'osso  rammollito,  divenuto  fungoso  e  fortemente 
arrossato  si  presenta  come  imbibito  di  pus  nel  centro  de  focolajo 
flo-istico,  il  pus  riempie  sotto  forma  di  goccioline  i  canaletti  e  te 
cellule  dd  mfdoUo  e  ii  dilata,  mentre  il  tessuto  -"-tmo  fo  if  ■ 
rame  insieme  col  substrato  cartilagineo  dell  osso  s.  fondono  e  le 
molecole  calcaree  poi  vengono  ognor  P'"  '"'assorb  te.  Non  si  res  d^^^ 
alla  fine  che  una  rete  ossea,  le  cui  maglie  sono  totalmente  r.em^^^^^^ 
di  molle  tessuto  connettivo  proliferante  e  ricco  di  vasi  e  di  F^co  e 
goccioline  di  pus;  la  qual  rete  rende  sorprendentemente  invida  la 

superficie  del  pezzo  dell'osso.  ,11     ..^  Up«  anche 

Se  è  grande  l'intensità  del  processo,  accade  de   resto  ben  anel  e 
con  discreta  frequenza  che  una  Porzione  dell  osso  mfìamm  to  .t  .^^^^^^ 
tìficìà  totalmente ,  mentre  per  una  par  e  .1  df  acco  del  V^^Z 
rende  difficile  l'afflusso  del  sangue,  e  d'altra  parte  poi  ancbe  l  cnoim 
presine,  cui  sottostà  il  tessuto  proliferante  da  parte  dei  circostanti 
Tessuti,  rende  impossibile  l'ulteriore  nutrizione. 

Come  negli  ascessi  delle  parti  molli  la  -^''/If/^^f  f 
solo  nel  centro  del  focolajo  flogistico,  e  la  cavita  dell  a^ce.^o  poi  ap 
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pare  circondata  da  parti,  in  cui  la  prol.  erazione  inflammatoria  pro- 
cede con  ró«ore  incensila,  e  quindi  produce  elementi  che  sono  su- 
scettibili  di  una  evoluzione  e  sono  destinati  a  rimpiazzare  la  perdita. 
-1  nel  0  stesso  modo  appunto  la  parte  dell'osso  cariosa  o  parzialmente 
necrotizzata  è  sempre  circondata  da  un  tessuto  osseo,  nel  quale  gli 
elemeit  proliferanti  tendono  ad  un  maggwre  smluppo  e  formano 
TZlazLi,  che  poco  a  poco  distaccano  dal  substrato  le  par '  ^ 
sesi  incapaci  di  vita,  le  espellono,  e,  tramutandosi  più  tardi  e  s,  me- 
desimi in  ossa  0  in  tessuto  cicatriziale,  ricolmano  parzialmente  o  in 
totalità  la  lacuna  dell^osso. 


1.  Esoftalmo  con  broncocele  ed  affezione  cardiaca. 


Quadro  della  malattia.  —  È  caratteristica  la  protrusione  dei  due 
bulbi  dalle  loro  orbite,  non  che  la  formazione  del  gozzo  con  una 
grave  alterazione  dell'attività  del  cuore. 

L'esoftalmo  sviluppasi  ne'  diversi  casi  fino  ad  un  vario  grado  di  spor- 
"■enza;  però  non  raggiunge  quasi  mai  quello  di  una  vera  oftalmoptosi, 
ma  rimane  sempre  circoscritto  ad  una  semplice  protrusione  del  bulbo. 
I  gradi  minori  di  esso  alterano  bensì  assai  la  fìsonomia  del  paziente 
e  disturbano  eziandio  il  corso  delle  lagrime  ,  ma  però  non  ne  ri- 
sultano quasi  mai  essenziali  disturbi  funzionali  degli  occhi  ;  tutt'  al 
più  il  paziente  può  con  maggiore  difficoltà  perseverare  nei  lavori 
più  minuti,  in  quanto  che  egli  fissa  con  minore  facilità,  essendo  al- 
quanto impacciati  i  movimenti  dei  bulbi.  Nei  gradi  maggiori  è  dif- 
ficoltata la  chiusura  della  rima  palpebrale,  se  anche  non  è  impedita, 
e  in  conseguenza  di  ciò  hanno  ben  presto  luogo  stati  irritativi  nella 
congiuntiva  e  nella  cornea  ;  inoltre  la  capacità  d'escursione  dei  bulbi 
soffre  di  solito  qualche  limitazione,  anzi  spesse  volte  questi  si  dispon- 
gono obliquamente,  avviene  uno  strabismo.  Vengono  allora  sovente 
osservati  anche  disturbi  funzionali  della  retina,  i  quali  ponno  essere 
solo  in  parte  spiegati  colla  forte  replezione  delle  vene  retiniche.  Del 
resto  in  tale  condizione  di  cose  si  osserva  comunemente  una  consi- 
derevole insensibilità  della  cornea. 

Come  l'esoftalmo,  cosi  anche  il  broncocele  arriva  a  gradi  assai  di- 
versi, però  senza  mai  diventare  tanto  considerevole  da  potere  da  solo 
provocare  rilevanti  disturbi  funzionaU.  È  prodotto  da  un  forte  in- 
gorgo dei  vasi  e  da  una  semplice  ipertrofia  del  tessuto  glandolare. 

*]  L'esoftalmo  ed  il  gozzo  oscillano  spesse  volte  dapprincipio  quanto 
al  grado  loro;  ora  si  rendono  più  manifesti,  ora  retrocedono.  Non 
di  rado  osservasi  un  notabile  incremento  transitorio,  allorché  per 
qualche  motivo  ha  luogo  un  più  copioso  afflusso  di  sangue,  e  spe- 
cialmente stasi  venose  nella  metà  superiore  del  corpo. 

//  disturbo  dell'  attività  del  cuore  si  dà  a  conoscere  mercè  con- 
trazioni accelerate,  forti  e  spesso  anche  irregolari,  e  mercè  ru- 
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mori  di  soffio  sistolici  nel  cuore  c  nei  grandi  vasi  della  regione  del 
collo.  Le  palpitazioni  sono  spesso,  massime  lemporariamenie ,  così 
gravi  che  ne  viene  fortemente  scossa  la  parete  del  torace,  e  si  ponno 
percefùre  a  distanza  le  pulsazioni  nelle  carotidi,  nelle  arterie  della 
faccia  e  persino  nell'orbita.  Nell'arteria  omerale  e  nella  crurale  però 
il  polso  dev'essere  alquanto  più  debole  che  non  nello  stato  normale. 
Queste  palpitazioni  sono  ordinariamente  associale  a  gravissima  dispnea. 
Si  manifestano  contemporaneamente  veri  vizj  di  cuor  e  j  però  man- 
cano di  solito  e  non  sono  in  generale  se  non  complicazioni  acci- 
dentali. 

Sono  a  citarsi,  quali  sintomi  secondar]  o  concomitanti,  l'anemia  o 
la  clorosi  con  grave  disturbo  delta  nutrizione,  che  spesso  arriva  al 
massimo  dimagramento ,  nelle  donne  con  soppressione  dei  mestrui. 
Tali  slati  s'incontrano  assai  frequentemente,  massime  negli  sladj  piii 
avanzati,  ma  possono  anche  mancare  del  tutto.  Talora  hanno  rela- 
zione con  essi  :  i  disturbi  della  digestione,  la  dispepsia,  il  vomito  ac- 
quoso 0  cruento,  le  defecazioni  sanguinolenti;  i  sudori  esaurienii, 
l'ipersecrezione  di  orina;  una  estrema  debole/.za  con  tendenza  alle 
vertigini,  il  susurro  degli  orecchi,  la  cefalea,  i  frequenti  deliquj; 
inoltre  un  generale  turbamento  nervoso,  una  grande  eccitabilità  che 
giunge  fino  al  grado  di  cangiare  il  carattere  morale  dell'individuo. 
Questi  sintomi  d'altronde  ponno  esistere  e  mancare  anche  allorquando 
la  sanguificazione  è  in  apparenza  normale;  perciò  non  sono  costanti. 
Decorso.  —  Lo  sviluppo  della  malattia  con  tutti  i  suoi  lineamenti 
è  talora  oltremodo  rapido,  e  diviene  completo  entro  poche  settimane, 
anzi  nello  spazio  di  alcuni  giorni.  D'ordinario  però  il  complesso  dei 
sintomi  si  sviluppa  con  molta  Imtezza,  passano  mesi  ed  anni,  du- 
rante i  quali  r  affezione  cardiaca  presenta  parossismi  più  o  meno 
forti  e  frequenti,  prima  che  il  quadro  della  malattia  si  mostri  nella 
forma  descritta.  Di  consueto  precedono  molto  tempo  prima  i  smlomi 
àeWaffezione  cardiica,  poscia  si  manifestano  il  gozzo  e  l'esofialmo, 
dopo  di  che  vengono  alla  perfine  in  iscena  la  difettosa  san^uirica- 
zione,  i  disturbi  della  digestione,  ecc.  Talvolta  però  anche  compajono 
pei  primi  questi  ultimi  stati,  la  malattia  di  cu.>re  si  manifesta  pni 
tardi,  e  dopo  di  questa  il  broncocele  e  l'esoftalmo. 

Una  volta  sviluppata,  la  malattia  perdura  spesso  anni  con  oscilla- 
zioni più  0  meno  considerevoli,  in  modo  che,  alterandosi  anche  poco 
l'esoftalmo  ed  il  gozzo,  anche  gli  altri  sintomi  o  isolatamente  o  ne 
loro  complesso  si  mostrano  ora  più  forti  ora  più  leggeri.  Ciò  vuol 
esser  detto  in  ispecial  modo  deW affezione  cardiaca,  la  quale  spesse 
fiate  scompare  affatto  per  un  certo  tempo,  cosi  che  sembra  che  si 
sia  arrestata  la  malattia,  fino  a  che  d^un  tratto  ricompare  colia 
primiera  od  anche  maggiore  violenza. 

Esiti.  —  La  malattia  può  guarire  compiutamente,  od  almeno  m- 
gliorare  al  punto  da  residuarsi  solo  tracce  sensibili  del  S«""/^ 
l'esoftalmo,  o  di  uno  di  questi.  Ciò  presuppone  che  sia  debellata 
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durevolmente  la  morbosa  attività  del  cuore.  Allorché  persiste  1  afle- 
zione  cardiaca,  l'esperienza  insegna  non  potersi  mai  sperare  un  esito 
così  favorevole,  anche  allorquando  cedettero  completamente  gli  altri 
sinlomi,  imperocché  allora  compajono  assai  presto  recidive.  Si  può 
poi  tanto  meno  sperare  un  miglioramento  nella  facoltà  digerente  e 
Sella  crasi  sancjuigna,  come  pure  per  converso  anche  la  totale  pro- 
strazione  di  queste  funzioni  non  include  necessariamente  una  inlausta 
prognosi,  imperocché  si  osservò  più  volte  un  pronto  riaversi  del  ma- 
lato allorché  in  tali  condizioni  il  cuore  si  acquetò.  Il  rapido  predo- 
minio ddVanemia  e  del  disturbo  della  digestione  è  sempre  di  cattivo 
augurio,  poiché  alla  perfine  il  paziente  muore  anche  in  conseguenza 
del  totale  esaurimento. 

Spesse  volle  la  malattia  perdura  eziandio  per  tatla  la  vita,  oppure 
il  miglioramento  avviene  troppo  tardi,  poiché  la  cornea  neiresoftalmo 
di  allo  grado  rimane  distrutta  da  parziali  suppurazioni,  le  quali  è 
possibile  abbiano  il  carattere  neuroparalitico,  ovvero  da  gangrcna  , 
ed  il  bulbo  sia  distrutto  dalla  tisi.  Questo  pericolo  è  specialmente 
minaccioso  presso  gli  uomini,  i  quali  in  complesso  ne  sono  colpiti 
assai  più  di  rado  che  non  le  donne,  ma  sogliono  poi  invece  soffrire 
in  grado  motto  maggiore,  e  perciò  deperiscono  più  presto  e  d'ordi- 
nario muojono. 

Trattamento.  —  L'oscurità  che  domina  intorno  alle  cause  ed  al- 
l'essenza del  processo  forma  ostacolo  allo  stabilire  le  conseguenti  in- 
dicazioni,  e  quindi  la  terapia  è  ancora  puramente  etnpirica.  In 
questi  ultimi  tempi  sono  specialmente  lodate  le  cure  idropatiche  si- 
stematiche, cui  deve  associarsi  l'uso  della  digitale  allorché  l'alfezione 
di  cuore  é  assai  pronunciala.  Non  corrisposero  i  rimedj  tonici  ed  il 
ferro,  che  si  adoperarono  contro  i  disturbi  digestivi  e  contro  la  di- 
fettosa sanguificazione.  C<  si  pure  mancò  di  effeito  Vjodi) ,  che  si 
tentò  più  volte  onde  attivare  il  riassorbimento  nel  dominio  della 
glandola  tiroidea  e  dell'orbita.  Invece  le  locali  sottrazioni  di  calorico- 
sembra  abbiano  notabilmente  arrestalo  lo  sviluppo  del  gozzo  e  del- 
l'esoftalmo. Per  guarentire  il  bulbo  parzialmente  denudato  alcuni  rac- 
comandarono la  tarsorafia;  dessa  però  non  raggiunse  spesse  volte  lo 
scopo,  essendosi,  ad  onta  di  essa,  distrutta  la  cornea. 


2.  Ascesso  orbitale. 

Quadro  della  malattia.  —  E  caratteristico  un  esoftalmo  manife- 
stantesi  rapidamente  con  sintomi  inßammatorj  ed  associato  con  tu- 
mefazione della  c  ngiuntiva  e  delle  palpebre. 

I  sintomi  inßammatorj  sono  in  certo  qual  modo  variabili  a  norma 
dell'iniensiià  ed  estensione  del  processo.  D'ordinario  quest'ultimo  de- 
corre con  febbre  più  o  meno  viva,  spesso  perfino  sinocale,  e  con  in- 
tensi dolori,  i  quali,  a  norma  della  sede  del  Ibcolajo,  partono  ora  più 
profondamente  ed  ora  più  superficialmente  dall'orbita,  e  di  là  sogliono 
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irradiarsi  alla  fronte  e  sulla  regione  temporale,  aumentano  fino  al- 
Tacme  del  processo  con  leggere  remissioni,  e  rendono  intollerabile 
ogni  toccamento  del  bulbo.  La  conrjiuntiva  prolrude  qui  in  forma  di 
grossi  tumori,  e  ricopre  non  di  rado  la  massima  parte  della  cornea, 
mentre  le  palpebre,  e  spesso  anche  le  loro  adiacenze,  si  lumefanno 
considerevolmente. 

*]  Se  la  sede  del  focolajo  flogistico  orbitale  è  più  profonda,  e  l'in- 
tensità del  processo  è  minore,  questo  tumore  ha  di  solito  il  carat- 
tere dell'edema  legittimo.  Se  l'intensità  del  processo  ha  un  grado 
maggiore,  oppure  la  posizione  del  focolajo  è  più  superficiale,  il  tu- 
more però  olire  sovente  un  aspetto  chemotico  o  risipelutoso,  è  caldo, 
elastico,  teso  e  profondamente  arrossato.  In  quest'ultimo  caso  di  so- 
lito la  secrezione  della  congiuntiva  si  arresta,  e  questa  si  mostra 
essiccata  là  ove  trovavasi  esposta  all'aria.  Se  la  tumefazione  ha  un 
carattere  piuttosto  edematoso,  la  secrezione  è  invece  d'ordinario  aumen- 
tata, e  può  perfino  .simulare  uno  stato  blennorroico. 

L'esoftalmo  è  di  solito  in  relazione  coU'estensione  del  focolajo  flo- 
gistico, ma  non  sempre,  in  quanto  che  desso  ha  talora  sede  nelle 
regioni  anteriori  dell'orbita,  lateralmeìite  al  bulbo.  La  protrusione 
del  bulbo  è  più  di  spesso  insignificante,  e  si  riconosce  solo  mercè 
un  accurato  confronto  d'ambo  i  centri  corneali.  In  altri  casi  però  d 
bulbo  sporge  fuori  dell'orbita  al  punto  che  le  palpebre  non  si  ponno 
più  serrare,  e  la  rima  palpebrale,  ingombrata  da  grossi  tumori  con- 
giuntivali, rimane  largamente  beante.  Se  la  posizione  del  focolajo  è 
più  laterale,  trovasi  il  bulbo  deviato  nell'opposta  direzione,  spostato 
lateralmente.  I  movimenti  del  bulbo  sono  qui  sempre  essenzialmente 
impediti,  spesso  ollremodo  dolorosi  e  d'ordinario  persino  resi  affatto 

impossibili.  , 

La  cornea  appare  dapprincipio  perfettamente  netta,  fortemente  splen- 
dente; la  pupilla  d'ordinario  è  contratta,  rigida,  splendente  e  nera 
All'esame  ottalmoscopico  si  rinvengono  di  consueto  le  vene  centrali 
notabilmente  dilatate,  é  non  affatto  di  rado  anche  Vingresso  del  nervo 
ottico  protrude  alquanto,  è  intorbidalo  in  giallo-grigiastro  sporco,  e 
i  suoi  limiti  sono  molto  confusi  per  un  edema  infiammatorio,  o  per 
una  vera  infiltrazione  flogistica.  Fu  osservato  quale  stato  consecutivo 
anche  il  distacco  della  retina.  ... 

Di  rado  mancano  i  sintomi  visivi  subbiettivi;  il  campo  visivo  e 
sempre  fortemente  annebbiato,  spesso  ristretto;  anzi  in  molli  casi  la 
facoltà  di  percezione  della  luce  è  persino  totalmente  distrutta 

Cause  La  malattia  spesse  volte  sviluppasi  senza  una  sufficiente 
causa  dimostrabile.  Qualche  volta  un  rapido  cambiamento  di  lempe- 
ralura  viene  ritenuto  quale  causa  prossima.  Il  pia  importante  fv^  i  mo- 
menti eziologici  sono  però  le  lesioni,  massime  le  .wcc»,«?om,  le  lente 
penetranti  e  perforanti,  e  specialmente  poi  quelle 

Inoltre  il  tessuto  connettivo  orbitale  si  infiamma  con  discreta  t  e 
quenza  secondariamente,  in  conseguenza  del  trapiantamento  di  un 
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processo  flogistico  degli  organi  circostanti.  Cosi,  per  esennpio,  una  me- 
ningite è  talvolta  la  causa  di  infiamnnazioni  flemmonose  nell'orbita. 
La  carie  ossea  dell'una  o  dell'altra  parete  dell'orbita  si  combina  d'or- 
dinario con  suppurazione  del  tessuto  connettivo  orbitale.  Cosi  pure 
hanno  luogo  ascessi  orbitali  nel  decorso  di  una  panoftalmite  suppu- 
rativa. Anche  la  flebite  può  dalle  parti  mediatamente  o  immediata- 
mente vicine  trapiantarsi  sulle  vene  deW'orbila,  e  diventare  così  sor- 
gente di  infiammazioni  suppurative  nella  cavità  orbitale,  hiolire  la 
risipola  della  faccia  e  del  cuojo  capelluto  gode  cattiva  fama  per  la 
sua  capacità  di  trapiantarsi  nell'interno  dell'orbita.  Oltreciò  l'espe- 
rienza dimostra  che  il  tessuto  connettivo  orbitale  è  una  località  fa- 
vorevolissima per  le  deposizioni  mctastaliche,  e  gli  ascessi  orbitali 
metastatici  nel  decorso  della  piemia,  dei  processi  puerperali,  degli  esaìi- 
4emi  anomali  ecc.,  non  sono  rarissimi  ad  osservarsi.  In  alcuni  singoli 
casi  l'ascesso  del  cavo  orbitale  può  avere  la  significazione  di  un  fo- 
colajo  locale  tubercoloso. 

Decorso.  —  E  spesse  volte  veramente  tumultuario;  di  solito  però 
è  acuto,  in  quanto  che  il  processo  entro  8  o  14  giorni  supera  il 
suo  acme,  e  da  quell'  epoca  in  poi,  sotto  una  graduale  diminuzione 
dei  siniomi  flogistici,  si  avvia  verso  i  suoi  esiti  finali  La  com- 
pleta scomparsa  dei  guasti  provocati  dal  processo  ricliiede  vera- 
mente allora  non  di  rado  settimane  e  mesi,  se  pure  anche  non 
-esige  anni. 

Alcune  volte  la  malattia  ha  un  decorso  piuttosto  subacuto,  oppure 
tende  fin  da  principio  alla  cronicità.  11  processo  allora  si  manifesta 
d'ordinario  con  sintomi  flogistici  meno  marcati,  oppure  questi  cedono 
ben  presto  allorché  dessi  palesarono  fin  da  principio  una  maggiore 
intensità.  Il  bulbo  viene  frattanto  lentamente  spinio  all' infi  ori  fino 
■ad  un  certo  grado,  mentre  la  congiuntiva  insieme  colle  palpebre  si 
tumetanno  per  un  molle  edema.  Passano  cosi  alcune  settimane  senza 
che  si  alteri  essenzialmente  lo  stato,  non  lenendo  conto  di  inconsi- 
derevoli esacerbazioni  e  remissioni  dell'infiammazione,  fino  a  che  alla 
perfine  arriva  il  soccorso  dell'arte,  oppure  si  avvia  in  altro  modo  un 
determinalo  esito. 

*J  In  rarissimi  casi  eccezionali  vennero  eziandio  osservati  i  cosi  detti 
ascessi  freddi.  Si  raccolse  lentissimamente  da  mesi  ed  anni  pus  entro 
la  cavità  dell'occhio,  e  sospinse  leggermente  in  avanti  il  bulbo,  senza 
che  siansi  palesati  notabili  segni  della  presenza  d'una  infiammazione. 
Alla  fine  però  il  processo  assunse  un  rapido  slancio,  e  coi  sintomi 
ordinar]  di  un  ascesso  orbitale  acuto  condusse  a'  suoi  stali  consecutivi. 

Esiti.  —  lo  H  processo  può  dissiparsi  per  h  v'ìh  dcWa  risoluzione. 
Ciò  avviene  relativamente  colla  massima  facilità  prima  che  siansi  for- 
mali veri  ascessi,  e  quindi  negli  s/ac/J  pam^rrfm/t  dell'infiammazione, 
allorclie  questa  non  si  è  manifestata  con  eccessiva  inlensiià.  Nella 
iorma  subacuta  del  resto  l'esoftalmo  scompare  talora  anche  dopo  avere 
sussistito  più  a  lungo,  e  quindi  in  un'epoca  in  cui  può  venire  am- 

SMhv^g. 


messa  con  probabiliià  la  presenza  di  piccoli  focolaj  purulenti  dme- 
Znati.  Allora  il  bulbo  sotto  una  relrograclaz.one  dei  snaonu  (log,- 
"V  .    .  ,1,    I       ,i:,,»ni^  nrrrmiriamcnie  di  nuovo  aliano  mo- 

stici  rientra  noli  orbila,  diventa  ordinai  lamcnic  u  .(mnhw  ' 

bile  e  riacquisia  ben  anco  l'attitudine  "  ' 

tivali  edem'atosi  ,:ersislono  di  solilo  ancora 

cedono  facdinente  sotto  una  conveniente  terapia.  La  conqiu  diva  n. 
ceaono  idcmnemu  iperemica,  rainmollila,  flac- 

niane  sempre  per  un  tempo  più  luuso  M^^         '  .. 
cida,  in  uno  sialo  di  catarro  cronico,  se  puie  non  si  ò  g.a  sviiup 

^'toD'Srioperò  formasi  un  certo  numero  di  /nWi  ascessi 
diLminTZpJe  una  unica  cavità  suppurante  grande,  clie  p.u  o 
?nen  nresio  formano  una  perforazione,  qualora  non  v.  venga  arUß- 
t  l  o  esito   La  formazione  dell'ascesso  di  solito  si  prepara 
"   eonanuo  aum^^^     della  febbre,  sovente  perfino  sotto  v.o- 
In?  bHvicU  e  deliri.  Il  tumore  si  fa  ognor  più  prommenie,  e  i  do- 
o^i  si  fan  ò  maggiormente  pulsanti.  Sviluppatosi  una  volta  un  focolajo 
lori  SI  lanno  licioni  Luk^p  «i  miiit^a    i  do  bri  divengono  più 

ingrandisce  ed  alla  nne  si  ptifuiti.  «  ripirispe^so  La  n or- 

reLione  col  più  o  meno  «»^  «V'^Ct  s     on  do  o  .rascor» 
male  posizi<.ne  e  mob.lua  pero  '^."'-'"^^^^^ 
qualche  tempo,  in  quanto  f 'f.^P^^Xdelieparet,  .iella  caviti, 

Jer  un  certo  ''=™P°.  /^^^  r  'adirm  tl,p»jono  solo  tato- 
come  pure  l'edema  delle  altre  pani  ''^'J^  „  '  /       g^cè  gra- 

mente  V  apertura  di  perforazione  si  chiude  alla  Une  me 

niilazioni.  .        r^enpe^n  anresi  in  un  sol  punto.  Tal- 

Nella  maggior  parte  dei  ^^^l^'^'^'^J^^^^^^^^  I",,,;  coniemporanea- 
volta  però  la  P^'-forazione  avv  ene  in  ^^^^^^^ 

„.ente'o  a  brevi  interva  h  Q-^^^-J^  ,P"f"essuio  orbitale  nelle 
numero  di  canali,  i  quali  ^^ecorroio  . 
più  svariate  direzioni  o  SI  aprono  gU         o     "o^^^  ^^^^^ 

Avviene  alcune  volte  che  il  canale       c  terminata  la 

in  vicinanza  della  sua  Allora  racco- 
suppurazione  sulle  P«-;;/^f  „r  ^isXa  una  H  etizione  dcU'iniero 
gliesi  nuovamente  il  pus,  e  ne 

processo.                                  „.-nn^mpnie  /cso.  Talora  però  pa- 

3"  Il  bulbo  viene  di                           e^cnu)].  in  cui  desso  può 
lesa  una  straordinaria  tolleranza.  Si  danno  e.cmij. 
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venir  spinto  assai  fuori  della  rima  palpebrale  e  rimanere  per  intere 
settimane  in  tale  posizione  senza  perdere  la  capacità  di  riacqui-tare 
perfettamente  le  sue  funzioni  dopo  la  scomparsa  dei  sintomi  flogistici. 
Ma  questa  non  è  però  la  regola  generale.  Non  all'atto  di  rado  il  pro- 
cesso si  trapianta  sul  bulbo,  e  questo  rimane  distrutto  con  tutti  i 
sintomi  di  una  panoftalmite.  Talvolta,  se  è  grande  l'intensità  del  pro- 
cesso e  l'esofialmo  ha  un  allo  grado,  la  cornea  si  mo>  tifica  per  gan- 
grena,  oppure  sviluppansi  in  lei  ascessi  od  ulceri,  che  conducono 
alla  perforazione  ed  alla  fine  provocano  la  tisi  del  bulbo.  Del  resto 
non  è  un  caso  rarissimo  il  seguente,  che  cioè  il  bulbo  rimanga  in 
apparenza  perfettamente  inalterato  e  ritorni  nella  sua  posizione  nor- 
male, ma  che  ciò  malgrado  resti  ambliopico  o  persino  amaurotico. 
L'esame  collo  specchio  oculare  spesse  volte  fornisi*e  allora,  ma  non 
sempre,  una  adeguala  spiegazione,  in  quanto  che  abbastanza  frequen- 
temente mancano  notabili  alterazioni  materiali  nelPinlerno  del  bulbo. 
Più  di  spesso,  allorché  il  processo  come  tale  non  si  è  trapiantato 
sulle  parli  costituenti  del  bulbo,  trovasi  una  notabile  dilatazione  delle 
vene  centrali  della  retina  insieme  coi  sintomi  della  progrediente  atrofia 
nel  pezzo  più  anteriore  dell'ottico. 

Aslrazion  fatta  da  ciò,  anche  la  mobilità  del  bulbo  ritornato  nella 
sua  normale  posizione  non  viene  sempre  completamente  riacquistata; 
si  residua  un  più  o  meno  notabile  strabismo.  Infatti  non  di  rado' 
massime  negli  ascessi  più  estesi,  soffre  l'uno  o  l'altro  muscolo  o 
nervo,  o  direttamente  per  l'infiammazione  e  parziale  suppurazione, 
0  indirettamente  in  conseguenza  della  formazione  entro  il  tessuto  con- 
nettivo dell'orbita  di  cicatrici  fitte,  sode  e  assai  ramificate.  Anche  con- 
secutivamente a  contrazioni  cicatriziali  della  congiuntiva  e  delle  pal- 
pebre  viene  non  di  rado  a  scemare  di  molto  la  mobilità  del  bulbo, 
ovvero  questo  si  fissa  in  una  falsa  posizione. 

40  E  della  massima  importanza  per  la  prognosi  la  circostanza,  che 
cioè  non  affatto  di  rado  vengono  tratte  in  compassione  le  pareli  ossee 
dell  orbita  sotto  forma  di  una  periostite  0  di  una  osteite.  La  ulleriore 
conseguenza  è  allora  assai  comunemente  la  carie  0  la  necrosi  In  via 
eccezionale  l'ascesso  orbitale  può  vuotarsi  attraverso  una  tale  lacuna 
entro  la  cavita  nasale  0  nell'anfro  d'Higmoro,  verso  la  fossa  pteri- 
goidea,  0  perfino  entro  la  cavità  cranica. 

5°  In  qnesCultimo  caso  d'ordinario,  ma  non  sempre,  l'esito  è  le- 
tale. La  morte  può  d'altronde  essere  provocata  dal  diretto  trapianta- 
mento  dell  mfiammazione  sul  cervello  e  sulle  meningi.  Talvolta  il 
paziente  muore  già  assai  presto,  prima  ancora  che  siansi  formate 
copiose  raccolte  di  pus  entro  l'orbita.  L'esito  letale  è  maggiormente 
^tumnltT''  ']^^\^^^foi[  processo  si  manifesta  con  sintomi  assai 
Jwmu/toarj,  od  allorché  ha  per  base  nm  flebite,  in  quanto  che  questa 
può  con  straordmaria  facilità  propagarsi  dall'orbita  al  cervello  tanto 

la  flph!!  ''"^"^P  ^'^  ^^"^  trombosi.  Siccome  non  di  rado 

uebite  decorre  coi  sintomi  esteriori  della  risipola,  bisogna  incul- 


care  vivamente,  nelle  infiammazioni  risipelalose  della  regione  oculare, 
dT  esaminare  colla  massima  accuraiezza  lo  sialo  delle  vene  allo 
spoDO  di  evitare  errori  proanosiici.  ... 

Trattamento.  -  È  in  complesso  il  medesimo  come  per  gh  ascessi  ■ 
del  e  alire  parti  del  corpo.  Le  indicazioni  però  s.  mos  rauo  qu.  più 
mp^rio  e  e'^p  ù  determinate,  a  motivo  del  grave  pencolo  che  accom. 
n7na  i   nrocesso.  La  prima  indicazione  consiste  ne  frenare  l  ecces- 
EVohT  raS^  e  del  tessuto,  nel  limitarla  poss.b.lmeute  od  anche 
serrer  à  nella  sua  intensità  ed  estensione.  Se  s.  pno  sospettare 
cl  fm     V  gm.  pus  in  copia  maggiore,  bisogna  P-:ocedere  .1  pm 
m  esto  PO    bile  /.uotamento  dell' ascesso,  e  ^n  seguito  far  s.  che  l 
Lrl  purulento  abbia  una  facile  uscita,  e  che  Ü  modo  dt  guari- 

liloS'^^r  ^  pÄ  o  la  certezza  che  la  causa  della 
nÀJ^^  nn  trauma,  conviene  rivolgere  la  massima  attenzione 
si  a  c  rcòsianza,  che  ci^è  è  possibile  che  un  corpo  estraneo  sia  pe- 
netrato nelToTbi  a  e  vi  si  sia  fissato.  Si  esamini  m  ispecie  la  congrun- 
S   olla  massima  accuratezza  per  iscoprire  le  eventuah  leriie  o  c  - 

^r^TdlcaZTelèlla  malaitia  ha  in  primo  luogo^per  iscopo  un 
Jo.o  corrispondente  ^1^^^^^^^^^^^ 

G;nno  necessarie  in  ogni  caso  la  massima  quiete  aei  ^-UM^" 
girilo    d'ordinario  il  decubito  a  letto,  un  vitto  scarso  e  di  facile 

't^SeSà  dell' infiammazione  .ér-J^e^la^f^^^  \ 
remo  spesse  volte  costretti  a  P---^^;"  la  1 

gistici  bevande  refrigeranti^^  "  "ed  LofaLenfe  vogliono  essere  • 
digitale,  i  cataplasmi  ghiaccratt,  .! 

enersiicamente  e  senx.a  ^»^^^7"^;"'  ^rnpfutamente  un  eran  numero  ■  n 
coadiuvandone  l'azione  f  ,  ^^J^^^/p  J^^^^^^  fulla  regione  . 

di  mignatte.  11  meglio  si  e  d»  apP'^^^^^^^^^^  adiacenze  dell'or-  i 

temporale;  nel  caso  P«^  «he  la  cute  este  na  ^n^^^^^^^  ^^.^^^  . , 

bita  fosse  risipelatosa,  oPP^''%""\X,,'f  ^  „„alte  alla  regione  r 
segni  di  consenso,  sarà  megh^^^^^^^^^  c^^^^^^^^^^  rnw  ^  ^^^^^^.^^^  ^ 

àdVapofm  mastoidea   Se         '^^  „.„se-uenza  di  ciò  minac-  i 

anche  i  dolori  sono  forti,  se  il  ^f^''«'"  7";'^^'  v^n^  panoßalmite,  3 
eia  fors' anche  già  d'essere  «»^^«cato  soUo  forma  di  u.^^  / 
oppure  d' essere  distrutto  per  ^uppuraz  one  o  pei  ga  g  en^ 
nea,  allora  non  si  frapponga  indugio  ad  aprve  1  ascesso. 
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A  tale  intento  si  introduce  un  bistori  acuto  alla  profondità  di  un 
pollice  fra  il  bulbo  e  la  parete  orbitale  da  quel  lato,  nel  quale  il 
bulbo  mostrasi  maggiormente  discostato  dalla  parete  ossea  in  causa 
del  tumore.  Nel  fare  l'incisione  conviene  aver  ben  presenti  i  rap- 
porti di  direzione  della  rispettiva  parete,  sul  lato  interno  del  bulbo 
spingere  il  coltello  alquanto  obliquamente  all' indietro  ed  all' infuori 
della  linea  mediana  della  testa,  sul  lato  esterno  invece  spingere  il 
coltello  obliquamente  all'indentro,  e  posteriormente  in  linea  orizzon- 
tale. Quand'anche  ne' primi  stadj  non  si  vuoti  pus,  ne  esce  però 
molto  sangue,  e  il  risultato  è  d'ordinario  un  notabilissimo  sollievo 
del  paziente  od  una  mitigazione  dei  sintomi  minacciosi. 

Se  i  sintomi  flogistici  si  tengono  entro  i  limiti  della  moderazione, 
allora  bastano,  insieme  con  un  severo  regime  antiflogistico  del  pa- 
ziente, i  temporarj  cataplasmi  ghiacciati.  Nella  forma  subacuta,  allor- 
ché non  osservasi  un  locale  aumento  della  temperatura,  viene  rac- 
comandata la  fasciatura  con  ovatta.  Nella  forma  piuttosto  cronica  il 
meglio  dovrebb'essere  una  fasciatura  compressiva.  Per  non  trascu- 
rare tutto  quanto  potrebbe  agevolare  il  risultato,  si  ponno  nei  casi 
delle  specie  da  ultimo  nominate  praticare  frizioni  sulle  regioni  fron- 
tale e  temporale  cogli  unguenti  mercuriali,  che  promuovono  il  rias- 
sorbimento. 

5°  A|)pena  si  abbiano  motivi  per  sos/)  e  Ware  la  presenza  di  raccolte 
di  pus  entro  l'orbita,  devesi  in  ogni  caso  tentare  subito  di  evacuarlo 
mediante  uno  de'processi  operativi  da  praticarsi  nel  modo  accennato; 
in  caso  diverso  si  corre  pericolo  che  la  distruzione  purulenta  acqui- 
sti maggiore  estensione,  che  si  formino  Ostole  nelle  più  svariate  di- 
rezioni, che  le  ossa  e  il  bulbo  vengano  tratti  in  compassione,  ed  alla 
fine  si  formino  cicatrici  deformi  e  nocevolissime  all'altitudine  fun- 
zionale del  bulbo. 

*]  E  meglio  anticipare  l'incisione,  anziché  ritardarla  di  troppo. 
Se  si  attende  che  compaja  in  un  punto  la  fluttuazione  o  persino  un 
punto  purulento,  si  avranno  spesse  volte  a  deplorare  le  or  nominate 
conseguenze  ed  altre  ancor  peggiori.  Se  poi  si  opera  troppo  presto 
e  si  evacua  solo  poco  o  nessun  pus,  non  si  reca  con  ciò  alcun  no- 
cumento, che  anzi  di  solito  accade  assai  comunemente  che  tutti  i 
sintomi  diminuiscano  d'intensità  con  sorprendente  rapidità,  ed  il  pro- 
cesso si  avvii  a  guarigione.  Infatti  la  pressione,  sotto  cui  trovasi  il 
tessuto  proliferante,  è  per  sè  stessa  un  momento  che  esercita  una 
nocevole  influenza  sui  rapporti  vegetativi.  Tale  pressione  poi  viene  a 
scemare  essenzialmente  mercé  la  parziale  separazione  delle  fascie,  come 
pure  mercè  l'emorragia,  ed  eziandio  pel  vuotamento  di  piccoli  ascessi. 
Inoltre  i  piccoli  ascessi  vuotansi  più  facilmente  nel  vicino  canale  della 
lenta,  che  non  perforandosi  in  avanti.  Perciò,  nel  caso  che  nulla  si 
vuoti  immediatamente  dopo  la  spaccatura,  si  può  sperare  con  qualche 
londamento  che  ciò  avvenga  in  seguito  entro  breve  tempo,  e  che 
venga  cosi  ottenuto  l'intento.  Nel  caso  più  sfavorevole  devesi  dopo 
qualche  tempo  ripetere  l'operazione. 


4°  Dopo  la  punzione  devesi  sempre  favorire  l'uscita  del  conte- 
nuto mercè  una  assai  modica  pressione.  Sono  da  intralasciarsi  le 
injezioni  nel  canale  della  ferita,  praticate  allo  scopo  di  esportare  per 
abluzione  i  prodotti  purulenti,  in  quanto  che  l'acqua  può  diffondersi 
nel  lasso  tessuto,  e  dare  occasione  ad  un  considerevole  aumento 
dell'infiammazione,  e  quindi  anche  alla  estensione  dei  limiti  della  . 
suppurazione.  È  bene,  tosto  dopo  l'operazione,  l'indagare  mercè  un 
cauto  sondamento  se  per  avventura  esistessero  alfezioni  delle  pareti 
ossee.  Se  trovasi  carie  o  necrosi,  bisogna  procedere  secondo  le  re- 
gole che  forniremo  più  tardi.  In  ogni  caso  il  canale  della  ferita 
dev'essere  mantenuto  aperto  fino  a  che  non  vuotisi  più  |ms,  e  fino 
a  che  la  cavità  dell'ascesso  ebbe  tempo  di  riempirsi  mercè  granula- 
zioni a  partire  dal  suo  fondo.  A  tale  scopo  si  introduce  un  tampone 
di  ßlacda,  che  bisogna  rinnovare  ogni  dì. 

In  questo  frattempo  devesi  continuare  nel  metodo  antiflogistico. 
Fino  a  che  la  temperatura  locale  si  mantiene  in  aumento,  od  i  sin- 
tomi rendono  probabile  una  compartecipazione  del  cervello,  devonsi 
impiegare  i  cataplasmi  freddi  e  in  caso  di  bisogno  anche  le  sangui- 
sughe locali  e  i  rimedj  interni  antiflogistici.  Se  il  calore  locale  è 
diS3eso  alla  normale  misura  e  se  il  cervello  è  libero,  è  utile  pro- 
muovere la  suppurazione  e  lo  sviluppo  delle  granulazioni  mercè  ca- 
taplasmi tiepidi.  Allorché  si  prevede  che  riesca  malagevole  l'applica- 
zione conveniente  di  questi,  è  meglio  dare  la  preferenza  alla  fasciatura 

con  ovatta.  .     n  e  ■ 

*]  Se  le  granulazioni  sono  troppo  lussureggianti  sulla  superncie 
della  congiuntiva,  conviene  frenarle  toccandole  con  tintura  d'oppio, 
e  in  caso  di  bisogno  esportarle  colla  forbice. 

*1  Se,  dopo  chiusa  l'apertura,  il  bulbo  è  ancora  alquanto  sporgenfe, 
e  se  l'edema  della  congiuntiva  tarda  a  retrocedere,  devesi  applicare 
una  fasciatura  compressiva  e  portarla  per  qualche  tempo.  Dessa  con- 
duce di  solilo  in  breve  al  desiderato  intento.        ,     .     • ,  i 

*]  11  catarro  congiuntivale  cronico,  che  spesse  volte  si  residua,  vuol 
essere  dietro  le  note  regole  trattato  cogli  astringenti. 

50  Se  nel  decorso  della  malattia  il  bulbo  mostrasi  oltremodo  duro 
e  teso,  oppure  se  sviluppasi  un  ipopio,  allora  è  urgentemente  indi- 
cata la  paracentesi  della  cornea,  che  in  caso  di  necessita  si  dcNC 
ben  anco  ripetere.  Se  si  raccolse  pus  nella  cavita  posteriore  dell  oc- 
chio, il  bulbo  è  rovinato;  però  non  si  ometta  di  vuotare  i  V^^  f^ 
possibile  il  pus  mercè  una  incisione  nella  sclerotica  «  ^«^P«  J 
mitigare  le  pene  del  malato  e  di  salvare  tutto  quanto  riesce  ancora 

''°']'\''i;ntativi  di  impedire  con  fasciature  e  simili  "'^^^i «^'^jj^^ 
di  posizione  del  bulbo  e  delle  palpebre,  qmh  spesse  voUe  vengo^ 
generate  dalla  corrugazione  delle  cicatrici    rimangono  q»«^' 
infruttuosi.  Allorquando  le  circostanze  rendono  possibile  un  avo  re  ole 
risultato,  siffatti  tentativi  non  devono  naturalmente  essere  trascurati. 
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Le  norme  pel  trattamento  richiesto  da  affezioni  del  cervello  sono 
•li  spettanza  della  terapia  speciale. 

3.  Carie  e  Necrosi  delle  pareti  ossee  dell'orbita. 

Quadro  della  malattia  e  Decorso.  -  È  caraUerislica  solo  la  sen- 
cibile  ruvidezza  della  superficie  dell'osso,  dimostrabile  merce  Ü  son- 
daZnto  dei  condotti  ulcerosi,  i  quali  apronsi  esternamente  nelle  pam 
molli  flociisticamente  tumefatte.  . 

Nei  primordj  la  malattia  d'ordinario  presentasi  come  un  semplice 
ascesso,  e  non  si  può  spesse  volte  assolutamente  distinguernela  con 
sicurezza  fino  a  che  non  si  è  vuotato  il  pus,  e  si  possa  introdurre 
una  sonda  attraverso  il  condotto  ulceroso  per  tal  modo  formai  osi.  J5c 
il  focolajo  tlogisiico  ha  sede  profonda,  il  bulbo  viene,  come  nei  sem- 
plice ascesso  orbitale,  spinto  all'innanzi  e  lateralmente.  Se  poi  e  at- 
taccata una  porzione  del  margine  osseo  o  della  zona  più  anteriore 
della  parete,  il  bulbo  viene  solo  di  poco  alteralo  nella  sua  posizione; 
il  quadro  morboso  somiglia  di  solito  affatto  a  quello  di  un  ascesso 
palpebrale  o  di  un  ascesso  sottocongiuntivale. 

Il  processo  sviluppasi  più  sovente  in  forma  acuta,  sotto  una  viva 
febbre  ed  intensi  fenomeni  inflammatorj,  i  quali  sogliono  aumentare 
rapidamente  fino  a  che  si  è  avviata  la  suppurazione  e  si  prepara  len- 
tamente la  perforazione.  Il  tumore  delle  parti  molli  situale  sopra  il 
pezzo  d'osso  malato  e  la  sua  consistenza  sono  allora  d'ordinario  così 
grandi  che,  anche  trovandosi  il  focolajo  situato  superficialmente,  non 
si  può  distinguere  col  tatto  il  forse  già  considerevole  rigonfiamento 
dell'osso  0  del  periostio.  Un  punto  d'appoggio,  sempre  però  malsicuro, 
per  la  diagnosi  dell'affezione  dell'osso  si  ha  allora  nella  intollerabi- 
lità per  qualsiasi  pressione,  anche  leggerissima,  sulle  circonvicine 
parti  ossee. 

In  altri  casi  Vintensilà  del  processo  è  fin  da  principio  modica.  Desso 
allora  sviluppasi  meno  rapidamente,  oppure  tende  al  decorso  subacuto^ 
in  quanto  che  poimo  trascorrere  intere  settimane  prima  di  formare 
una  perforazione  purulenta.  La  febbre  manca  del  tutto  o  si  mostra 
solo  temporariamente.  11  tumore  flogistico  delle  parti  molli  ha  piut- 
tosto il  carattere  dell'edema  semplice.  1  dolori  però  sono  d'ordinario 
discretamente  considerevoli.  Talora,  se  per  esempio  hanno  un  fondo 
sifilitico,  si  manifestano  solo  periodicamente,  in  certi  momenti  della 
giornata;  di  solito  però  sono  continui  ed  alternano  fra  le  esacerba- 
zieni e  le  remissioni.  D'ordinario  vengono  descritti  come  tensorj  o 
laceranti,  e  sotto  la  pressione  esercitala  sulle  ossa  vicine  aumentano 
fino  all'intollerabilità.  Se  è  attaccato  il  margine  orbitale  osseo  o  le 
sue  prossime  adjacenze,  si  può  talora  dimostrare  il  rigonfiamento 
dell'osso  0  il  dislacco  del  periostio,  quest'ultimo  mercè  la  comparsa 
•di  un  tumore  alquanto  duro  e  con  lluituazione  indisi inta. 

Per  ultimo,  l'affezione  dell'osso  sviluppasi  assai  frequentemente  con 
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straordinaria  lentezza  e  subdolamente,  con  sintomi  così  insensibili 
che  può  passare  inosservata  per  lungo  tempo,  fino  a  die  alla  perline 
dopo  settimane  o  mesi  il  processo  prende  uno  slancio  e  il  pus  forma 
una  perforazione.  La  malattia  passa  inosservata  specialmente  allorché 
il  focolajo  ha  sede  profonda,  in  quanto  che  mancano  quasi  comple- 
tamente i  sintomi  obbiettivi,  e  tuti'al  più  un  dolore  più  o  meno  vivo, 
esacerhaiitesi  di  quando  in  quando,  accenna  l'esistente  disturbo.  Se 
però  la  posizione  del  pezzo  d'osso  malato  è  più  superficiale,  la  tu- 
mefazione edematosa  delle  parti  molli  circostanti,  e  talora  anche  il 
notabile  addensamento  dell'osso  o  la  protrusione  vescicolosa  del  pe- 
riostio, insieme  coi  dolori  aumentabili  sotto  la  pressione,  sono  abba- 
stanza'considerevoli  per  impedire  errori  di  diagnosi. 

La  perforazione  ha  luogo  di  solito  esternamente  attraverso  la  con- 
giuntiva o  la  cute  palpebrale;  attraverso  la  congiuntiva  allorquando 
il  focolajo  purulento  è  situato  dietro  la  fascia  tarso-orbitale;  attra- 
verso la  cute  palpebrale  allorché  il  margine  dell'osso  è.  la  sede  del- 
l'affezione. D'ordinario  formasi  un  solo  condotto  ;  di  rado  il  pus  si  apre 
una  via  in  parecchi  punti  lontani  gli  uni  dagli  altri.  In  via  eccezio- 
nale avviene  ben  anco  talora  che  dietro  parziale  distruzione  delle 
ossa  delle  pareti,  l'ascesso  si  apra  nella  cavità  nasale,  nei  seni  fron- 
tali 0  nell'antro  d'Higmoro,  oppure  si  versi  entro  la  cavita  del 
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II  PMS  ehe  vuotasi  attraverso  il  condotto  e  comunemente  di  cat- 
tiva natura,  annerisce  le  sonde  d'argento,  oppure  palesa  già  colla 
sua  decolorazione  e  colla  sua  puzza  la  sua  avanzata  decomposizione. 
Solo  allorché  la  malattia  dell'osso  si  avvia  a  guarigione,  diventa  desso- 
niù  denso  e  di  natura  più  benigna.  In  relazione  con  ciò,  anche  le 
bareti  del  condotto  purulento  e  della  cavità  palesano  il  caraiiere  di 
una  vera  suppurazime,  lo  che  mostrasi  in  ispecial  modo  allo  sbocco- 
della  cloaca,  il  quale  d'ordinario  appare  circondato  per  un  tratto  mag- 
giore o  minore  da  un  tessuto  tumefatto,  ma  flaccido,  profondamente 
arrossalo  volgente  all'azzurro  od  al  bruno,  non  di  rado  granulante 
Una  sonda  introdotta  attraverso  il  condotto  lascia  allora  iacilmente 
riconoscere  col  tatto  l'asperiìà  del  rispettivo  pezzo  d  osso,  con^^^^ 
le  granulazioni  per  avventura  già  formatesi.  Solo  d.  rado  tio  asi  g  a 
Hn  da  principio  un  pezzo  d'osso  libero  e  spostabile,  in  quanto  che 
i   dl  Jcò  dèlie  scheggie  necrotizzate  richiede  d'ordinano  un  tempo 
L  Ze  In  via  eccezionale  si  arriva  colla  sonda,  «traverso  un  ape  - 
Tu  rèi  condata  da  tessuto  osseo  ruvido,  entro  un.  adjacente  cav,^a 
però  questo  avviene  assai  di  rado,  in  quanto  che  la  cane  e  la  ne 
erosi  sono  di  solilo  solo  superficiali. 

Il  condotto  si  chiude  durevolmente  solo  allorquando  la  cant  c, 
realmente  estinta,  oppure  è  distaccato  Ü  pezzo  ^  ^^^^  ci  e  s,  c  per 
avventura  mortificato.  Se  la  chiusura  ha  luogo  pru  P^J^^^^^^^^^, 


avventura  moruucaiu.  »a  v....v.ov..--  -  ^  .  „  fnrmazione 
eiò  dipenda  da  granulazioni  lussureggianti  o  da  ""«J'^^^J^  "^"  .^^ 
éi  una  cicatrici  il  pus  raccogliesi  in  profondila  ed  il  pioces.o  iipe 
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tesi  ed  allora  di  consueto  la  distruzione  purulenta  delle  parti  molli, 
come  pure  anche  dell'osso,  acquista  una  deplorabile  estensione.  Assai 
frequentemente  passano  molli  mesi  e  persino  anni  prima  che  il  pro- 
cesso arrivi  al  suo  termine.  ,        .      .       .  . 

Cause  —  La  malattia  sviluppasi  non  di  rado  primariamente  in 
conseiiuénza  di  succussioni  e  lesioni  delle  pareti  dell'orbita,  e  qui 
bisogna  notar  bene  che  spesse  volte  passano  settimane  e  mes.  prima 
che  si  dia  a  conoscere  con  sintomi  esterni.  Inoltre  si  presenta  come 
un  focolajo  locale  della  sifilide  generale,  ed  allora  d  ordinano  ha  un- 
decorso  subacuto.  Anche  la  discrasia  mercuriale  e  1  artrite  vengono 
considerate  quali  momenti  patogenetici.  Più  di  spesso  però  la  cane 
e  la  necrosi  dipendono  dalla  scrofolosi,  e  per  ciò  irovansi  in  una 
grande  proporzione  procentuaria  nei  ragazzi  miserabili  e  mal  nudriti. 
Esse  manifestansi  allora  spesse  volte  in  un  gran  numero  di  ossa^  con- 
temporaneamente 0  a  brevi  intervalli,  e  si  contraddistinguono  d'ordi- 
nario per  una  straordinaria  torpidità  e  per  un  decorso  oliremodo 
lento.  La  loro  sede  prediletta  è  il  margine  orbitale  osseo,  ed  in  ispecie 
la  sua  porzione  esterior-inferiore.  Sovente  manca  ogni  causa  dimo- 
strabile, il  processo  si  mostra  in  apparenza  spontaneo  in  individui 
del  resto  perfettamente  sani. 

La  carie  e  la  necrosi  hanno  luogo  secondariamente  con  discreta 
frequenza  consecutivamente  agli  ascessi  orbitali,  alla  dacriocistite  flem- 
monosa, talora  anche  in  seguito  alla  risipola  della  faccia  o  mercè 
Vembolismo.  In  singoli  casi  le  pareti  ossee  dell'orbita  vengono  invi- 
luppale nel  processo  per  trapianfamento  di  questo  dalle  parti  cir- 
costanti delle  ossa  della  faccia.  Anche  i  tumori,  che  sviluppansi  nelle 
vicine  cavità  e  ne  allontanano  le  pareti  l'una  dall'altra,  divengono 
non  di  rado  causa  della  carie  e  della  necrosi.  Per  ultimo  bisogna 
eziandio  accennare  la  meningite  suppurativa  e  l'ascesso  cerebrale  sic- 
come possibili  momenti  patogenetici.  hifaili  non  poche  sperienze  di- 
mostrano che  i  focolaj  purulenti  sviluppatisi  primariamente  nella  ca- 
vità cranica  si  ponno  aprire  una  via  all'esterno  mercè  distruzione 
cariosa  o  necrotica  della  cassa  orbitale,  e  ponno  per  tal  modo  giun- 
gere a  guarig  one. 

Esiti.  —  D'ordinario  il  processo  termina  in  guarigione,  dopo  che 
la  parie  cariata  dell'osso  ha  perduto  la  sua  asperità,  ed  una  porzione 
necrouzzata  e  forse  diventata  incapace  di  vita  si  è  distaccata,  lo  che 
di  solilo  avviene  poco  a  poco  in  piccole  scheggie  spesso  microscopi- 
che, più  di  rado  in  frammenti  più  grandi.  Sviluppansi  allora  gra- 
nulazioni sui  punti  prima  ruvidi  o  sul  margine  della  lacuna  dell'osso, 
il  pus  che  fluisce  dal  condotto  diviene  più  scarso  ed  acquista  un 
aspetto  migliore,  la  cloaca  medesima  si  restringe,  le  parti  circondanti 
il  suo  sbocco  esterno  diventano  più  pallide  e  palesano  una  grada- 
zione più  chiara  di  rosso,  ed  alla  fine  la  cloaca  si  chiude  per  non 
più  riaprirsi. 

Talvolta  la  guarigione  si  compie  in  tale  maniera  senza  che  risul- 
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tino  aal  processo  notabili  danni.  Assai  più  spesso  però  la  formazione 
di  una  cicatrice  conduce  a  deplorabilissime  malattie  consecutive  per- 
mancnlì,  le  quali  ponno  per  sè  medesime  meliere  a  repeniaglio  la 
funzione  dell'occhio  e  perfino  la  conservazione  di  esso.  Ciò  dipende  ■ 
naluralmenle  in  gran  parie  dalla  località  del  focolajo  morboso  e  dalla 

Più  di  spesso  la  carie  e  la  necrosi  si  manifestano  al  marj/in«  or- 
bitale  e  distruggono  porzioni  più  grandi  o  più  piccole  de  la  cresta  mar- 
qinale,  lo  che  parzialmenie  si  spiega  con  ciò  che  questa  par  e  trovasi 
maosriórmente  esposta  alla  lesione,  e  che  negli  individui  predispostivi, 
in  Socie  nei  fanciulli  scrofolosi,  bastano  già  msKyrn/ica/.a  traumi  a 
provocare  nell'osso  infiammazioni  di  carattere  maligno  11  risultato  si 
ì  una  orofonda  e  imbutiforme  retrazione  cicatriziale  della  cute  este- 
riore, la  quale  nella  maggior  parte  dei  casi  produce  un  ectropio  di 
un  e'rado  più  o  meno  elevato  (pag.  572,  e).  •  uu  . 

Anche  nel  terzo  anterione  delle  pareti  orbitali  osservasi  abbastanza 
frequentemente  questo  processo.  Nei  fanciulli  scrofolosi  vi  e  special- 
menle  esposta  la^  fossetta  della  glandola  lacrimale  La  conseguenza 
di  ciò  è  d'ordinario  V arrovesciamento  cicatriziale  della  palpebra  su- 
per ore.  oppure  un  lagoftalmo  prodotto  dall'accorciamento  della  cute 
lalp  braleZterna.  In  tali  circostanze  cioè  suppura  ord.nanamente 
Ta  Tuie  esteriore  tutt'all'intorno  dello  sbocco  della  cloaca,  e  più  tardi 
s?  contrae  assai  notabilmente  sotto  un  corrugamento  cicatriziale,  men- 
e  contemporaneamente  le  granulazioni  ^^^^^^^J^^^ 
deWosso,  ed  i  tessuù  proliferanti  che  circondano  1.  «^^'^^  f^'^f^^^^^^ 
e  la  cloaca  si  convertono  in  futo  tessuto  cicatriziale,  l  quale  xa  o  nor 
'più  contraendosi,  e  così  spes'se  volte  mette  la  «-trice  pa  pebrale  m 
contatto  quasi  immediato  colla  cicatrice  f  '  .^.^/^f^^f, 
fe/ione  la  parte  interna  della  porzione  anteriore  delia  parete  a  lora 
ZZco  lagrimale  perde  di  solito  la  sua  attitudine  funzionale  (pag. 
^()^)  e  diviene  necessaria  la  distruzione  di  esso. 

Con  minò,  e  frequenza  si  osservano  la  carie  e  la  necrosi  sulle  /.or- 

ro6.ste.  Astrazion  fatia  da  c^^^^^^^^ 

simda  del  cervello.  INeiia  carie  c  cervello,  e 

presto  0  lardi  soffrono  sempre  le  meningi,  e  ben  anco  il 


r 
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<3i  solilo  lo  palesano  con  sintomi  cospicui.  In  alcuni  casi  ne  avviene 
la  morte  già  assai  per  tempo.  Talora  questo  esito  ha  \mgo  adchrU- 
tura  con  sintomi  apoplettici,  in  quanto  che  il  focolajo  purulento  or- 
bitale si  apre  entro  la  cavità  cranica  attraverso  la  lacuna  cariosa  o 
necrotica  della  vòlta  orbitale.  Spesse  (late  però  la  morte  avviene  solo 
tardi  e  dopo  lunghe  soflerenze.  E  in  generale  un  fatto  singolare  il 
vedere  quanto  possa  tollerare  l'organismo  sotto  questo  rapporto  Sono 
conosciuti  non  pochi  casi,  in  cui  la  cavità  dell'ascesso  orbitale  tro- 
vavasi  in  relazione,  mercè  una  tale  lacuna  dell  osso  carioso  ovvero 
nata  solo  in  conseguenza  dell'usura,  con  ascessi  cerebrali  della  gran- 
dezza di  una  noce  fino  ad  un  uovo  gallinaceo,  in  modo  che  questi 
ultimi  (gli  ascessi  cerebraliì  avevano  il  loro  canale  d'uscita  nella  cloaca 
aprentesi  all'esterno.  Siffatti  ascessi  cerebrali  durarono  mesi  ed  anni 
senza  sintomi  di  speciale  rilievo  che  li  indicassero,  e  giunsero  final- 
mente ben  anco  a  durevole  guarigione  mercè  la  formazione  di  una 
cicatrice. 

Trattamento.  —  Come  nella  carie  e  nella  necrosi  di  altre  parti 
dello  scheletro,  la  prima  indicazione  ha  per  iscopo  Vestinzione  o  la 
possibile  limitazione  del  processo  flogistico  di  proliferazione  del  tes- 
suto. La  seconda  indicazione  consiste  nel  vuotamento  possibilmente 
pronto  del  pus  che  per  avventura  si  fosse  già  raccolto  e  nel  mante- 
nere libera  l'uscita  di  esso,  come  pure  nel  favorire  l'espulsione  delle 
parti  mortificate  dell'osso.  Per  ultimo  la  terapia  deve  spiegare  una 
influenza  eziandio  sul  processo  di  cicatrizzazione  allo  scopo  di  ri- 
durre ai  minimi  termini  le  funeste  conseguenze  che  ne  derivano. 

1°  V indicazione  causale  è  in  ispecial  modo  urgente  nelle  affezioni 
a  fondo  discrasico,  e  spesse  volle  richiede  un  energico  trattamento 
generale.  E  per  verità  senza  questo  si  ha  poco  o  nulla  da  aspettarsi 
allorquando  esiste  un  fondo  sifilitico  o  scrofoloso.  Ma  eziandio  allor- 
quando^ in  conseguenza  della  malattia  dell'osso  l'intero  organismo 
fu  gravemente  implicato,  non  si  può  far  a  meno  di  un  corrispondente 
trattamento  generale,  in  quanto  che  i  cattivi  rapporti  vegetativi  del 
corpo  intero  reagiscono  assai  sfavorevolmente  sulla  affezione  locale. 
S'intende  da  sè  che,  allorquando  la  carie  o  la  necrosi  delle  pareti 
orbitali  sono  una  malattia  secondaria,  l'affezione  primaria  merita  i 
necessarj  riguardi  terapeutici. 

2°  11  trattamento  diretto  coincide  press' a  poco  con  quello  dell'a- 
scesso orbitale.  Nel  primo  stadio  devesi  più  o  meno  energicamente 
por  mano  aWantißogosi,  a  norma  dell'intensità  del  processo.  Nei  pro- 
cessi a  decorso  assai  cronico  l'antiflogosi  locale  reca  assolutamente 
poco  vantaggio,  e  deve  d'ordinario  limitarsi  alle  frizioni  con  unguenti 
mercuriali  di  efficacia  assai  problematica,  alla  applicazione  di  una 
fasciatura  con  ovatta,  ecc.  Però  tali  processi  sono  di  solito  di  natura 
discrasica,  e  se  si  giunge  a  togliere  l'affezione  originaria,  riescono 
di  consueto  superflui  i  trattamenti  locali  antiflogistici. 

3"  Appena  si  dà  a  conoscere  la  formazione  di  un  focolajo  punì- 
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lento,  devesi  tosto  procedere  alla  spaccatura  di  esso.  Le  regole  da 
seguirsi  furono  enunfieraie  a  pag.  629.  Se  quivi  il  periostio  mostrasi 
fortemente  inspessito  o  sollevato  dal  pus  in  forma  di  vescica,  riesce 
della  massima  importanza  lo  spaccarlo  fino  sull'osso,  per  togliere 
da  una  parte  la  tensione,  e  d'altra  parie  poi  anche  per  impedire 
Vulteriore  dislacco  del  periostio  dall'osso.  Se  il  focolajo  ilogisiico  ha 
sede  più  superficiale,  tale  operazione  non  incontra  alcuna  difficoltà. 
Se  la  posizione  del  focolajo  è  più  profonda,  spesse  volte  non  è  pra- 
ticabile. Siccome  poi  spesse  volte  è  quasi  impossibile  il  riconoscere 
con  certezza  lo  stato  di  cui  qui  trattasi,  perciò  ordinariamente  si  at- 
tende la  perforazione  spontanea. 

4-0  Se  il  focolajo  purulento  si  è  vuotato  all'esterno,  bisogna  impe- 
dire la  chiusura  della  cloaca,  lo  che  si  ottiene  mercè  l'introduzione 
di  un  tampone  di  filaccia  spalmalo  di  adipe.  Questo  dev'essere  can- 
gialo ogni  giorno.  Non  sono  qui  a  trascurarsi  i  frequenti  sondamenti 
per  esaminare  lo  stalo  dell'osso  malato  e  per  iscoprir  tosto  e  levare 
colla  pinzetta  le  scheggio  ossee  che  per  avventura  si  fossero  già  di- 
staccate e  giacessero  entro  la  cloaca.  Se  il  processo  assume  un  decorso 
assai  lento,  se  manca  ogni  sintomo  irritativo,  se  vuotasi  un  tenue  pus, 
si  può  facilitare  il  termine  del  processo  anche  spalmando  i  tamponi 
di  filaccia  con  umjuenti  irritanti,  mercè  cauterizzazioni  con  pietra 
infernale,  ed  allorquando  la  parte  dell'osso  affetta  giace  superficial- 
mente co'U'uso  del  ferro  rovente.  Le  granulazioni  eccessivamente  pro- 
liferanti sono  sempre  a  frenarsi  colla  pietra  infernale  o  colla  tintura 
d'oppio.  Solo  allorché  l'osso  ha  perduto  ogni  asperità,  e  tutta  la  parte 
necrotizzata  si  è  distaccata,  ed  inoltre  poi  solo  allorquando  non  viene 
più  secreto  se  non  pochissimo  pus  di  buona  indole,  si  deve  condurre 

a  quariqione  la  cloaca.  ,    ,    ,  r 

50  Per  impedire  gli  accorciamenti  della  cute  palpebrale  e  gli  ectìopj 
dovrebbe  prestare  ottimi  servigi  la  tarsorafia  nella  cane  0  nella  ne- 
crosi del  margine  orbitale.  Se  l'affezione  dell'osso  ha  sede  pm  pro- 
fonda riescono  inutili  tutti  i  lentalivi  che  si  volessero  fare  per  ovviare 
efficacemente  ai  danni  emergenti  direttamente  dalla  formazione  della 
cicatrice. 


CAPO  II. 

PSEUDOPLASMI 


Nosologia.  —  Nel  bulbo,  come  anche  ne'  suoi  organi  ansiliari  e 
tutelari,  si  manifestano  pseudoplasmi  della  specie  più  svariata.  Alcuni 
s'incontrano  quivi  assai  di  rado;  altri  vengono  osservali  più  frequen- 
temente. Alcuni  si  trovano  soltanto  in  determinati  organi;  altri  ponno 
metter  radice  qua  e  colà,  e  bea  anche  in  qualsivoglia  parte  vasco- 
larizzata. 

Nel  caso  che  si  sviluppino  sul  bulbo  od  entro  di  esso,  dessi  d'or- 
dinario inceppano  o  ditruggono  la  sua  attitudine  funzionale,  in  quanto 
che  deformano  importanti  parti  costituenti  dell'organo  visivo,  spesso 
anche  alterano  nella  loro  totalità  i  rapporti  di  nutrizione  del  bulbo, 
ed  alla  fine  lo  distruggono  formalmente. 

I  pseudoplasmi  manifestantisi  nella  congiuntiva  e  nelle  palpebre 
divengono  spesse  volte  molesti  solo  per  la  deformazione  che  li  ac- 
compagna. Ponno  però  anche  acquistare  una  cattiva  influenza  col  ri- 
coprire parzialmente  la  cornea,  coU'impedire  1'  ammiccar  delle  pal- 
pebre, coU^alterarne  la  posizione,  coli' arrestare  il  corso  delle  lagri- 
me, ecc.,  e  possono  secondariamente  diventar  rovinosi  pel  bulbo  pri- 
vandolo delle  sue  difese  naturali. 

I  pseudoplasmi  che  sviluppansi  dietro  la  fascia  tarso -orbitale  e  la 
congiuntiva  nella  porzione  anteriore  dell'orbita  sospingono  in  avanti 
la  congiuntiva  e  le  palpebre,  disturbano  od  impediscono  del  tutto  i 
movimenti  di  queste,  danno  loro  non  di  rado  una  falsa  posizione  e 
spingono  spesse  volte  il  bulbo  da  un  lato,  per  lo  che  ne  viene  di- 
sturbato non  solo  l'atto  visivo  comune  d'ambo  gli  occhi,  ma  è  pur 
possibile  che,  a  motivo  della  distensione  dei  vasi  e  dei  nervi,  alte- 
rino l'ulteriore  normale  nutrizione  del  bulbo  dislocato,  e  questo  può 
persino  essere  condotto  a  rovina. 

I  peggiori  sono  quei  pseudoplasmi,  i  quali  partono  dal  profondo 
dell'orbita  dietro  il  bulbo,  e  ciò  anche  indipendentemente  dalla  loro 
diffìcile  rimozione  mercè  una  operazione.  A  misura  che  crescono, 
scema  il  tessuto  connettivo  orbitale  contenente  adipe  ed  il  bulbo  si  fa 
sporgente,  ne  conseguila  un  esoftalmo  con  un  più  o  meno  considerevole 
impedimento  alla  mobilità  delle  palpebre  e  del  bulbo  e  con  una  obli- 
quità dell'asse  ottico.  Sulle  prime  la  malattia  si  palesa  solo  mercè  la 
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doppia  visione,  la  quale  del  resto  si  mostra  solo  temporariamente. 
Più  tardi  però  il  bulbo  si  fa  ognor  più  sporgente  dall'orbita,  si  col- 
loca obliquamente,  diviene  alla  fine  pressoché  immobile,  e  rende  ognor 
più  ditTicili  i  movimenti  delle  palpebre  protruse.  Tale  stato  può  per-  ■ 
durare  a  lungo,  ed  anche  l'esoftalmo  può  crescere  alquanto  ancora 
senza  che  vada  irreparabilmente  perduta  l'attitudine  lunzionale  del 
bulbo;  d'ordinario  però  questo  sotfre  allora  un  grave  dan„o  o  vene 
totalmente  distrutto  (pag.  626,  30).  Con  tutta  probabilità  è  da  aspettarsi 
tale  esito  allorquando  l'esoftalmo  raggiunge  il  suo  acme,  il  bulbo 
esce  dalla  rima  palpebrale  ampiamente  spalancata  insieme  col  tumore 
che  lo  sospinge  in  avanti,  e  la  cornea  trovasi  così  esposta  a  tutte  le 

influenze  esterne,  .        ,  •    i-  .. 

Però  la  qrandezza  delV esoftalmo  non  sta  necessariamente  m  diretto 
rannorto  colla  esistente  periferia  di  un  pseudoplasma  avente  sede 
Jofonda  nell'orbita.  Avviene  infatti  non  di  rado  che  l  una  o  1  altra 
parete  dell'orbita,  sotto  la  pressione  del  pseudoplasma,  si  usuri  o  venga 
distrutta  dalla  carie,  ch'essa  si  necrotizzi,  oppure  venga  a  la  perhae 
interessata  nel  pseudoplasma,  che  per  tale  maniera  quest  uU.mo  trov, 
una  via  aperta  nel  cavo  nasale,  nei  sem  frontali  o  nell  antro  d  Htg- 
moro  nella  fossa  pterigoidea  o  ben  anche  nella  cavita  cramca  e  vi 
Tespanda  rapidamente,  sposti  da  un  lato  tutte  le  parti  situale  lungo 

suo  cammino,  o  le  distrugga  per  infiammazione  o  interessandole 
ne  pseudoplasma.  Per  tal  modo  i  pseudoplasmi  divengono  non  d. 
rado  /eia prima  che  l'esoftalmo  abbia  raggiunto  gradi  pm  elevati. 

Del  resto  la  gravezza  del  pericolo  congiunto  col  pseudoplasma  viene 
determ  nata  noi  solo  dalla  'ubicazione  e  dall'estensione  in  superficie 
de  fSa  0,  ma  assai  più  dal  carattere  del  pseudoplasma.  Sotto  questo 
rappoTto  da  punto  di  vista  pratico  si  distinguono  pseudoplasm.  be- 
Itrd  emaliL  e  si  designa  con  quest'ultima  denominazione  una 
serie  ZZTcon  deciso  tessuto  eteroplastico,  i  quali,  crescendo  più 
rmenò  rapidamente,  si  estendono  sovra  tessuti  de  e  P  - 

Pie  e  li  d^truggono,  e  facilmente  per  la  via  dei  linfatici  e  aei  vasi 
sana J^nfp  ogrediscono  più  oltre,  formano  nuovi  focolaj  m  organi 
rsisS  Krsissimi,  e  quindi  sono  difficili  a  rimuoversi  d'orc^mar 
recidivano  ed  alla  fine  diventano  pm  o  meno  universali,  assumono 
un  abito  coslituzionale. 

A.     PSEUDOPLASMI  BENIGNI. 

•"'li.'  ra^C-SrOulrroiessulo  trova,  sempre  neUa  po-.»ne 

sue  radici  arriva  sovcnle  fu,  cnlro  il  'Hi  uf^raKU^^^^^^ 

.ctcrotka.  Sono  piccole  masse  della  grandezza  d.  un  grano  di  m.„ 
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fino  a  quella  di  un  grano  di  canape,  d.  rado  pm  grand.,  appiana  e 
e  tondegi^ianti,  talvolta  lobate,  di  una  sostanza  b.anco-g.alhcc.a  la 
quale  esternamente  ha  molta  analog.a  coWacbpe,  ma  esannna.a  pii 
attentamente  si  presenta  quale  tessuto  connettivo  embrionale.  Queste 
piccole  masse  vengono  di  solito  circondate  o  rivestite  da  alcun,  vasi 
fortemente  dislesi,  sono  affatto  indolenti,  e,  una  volta  sviluppatesi, 
perdurano  di  solito  inalterale  per  tutta  la  vita.  Si  incontrano  nei 
vecchi  più  frequentemente  che  non  presso  i  giovani.  Sembra  che  la 
esposizione  dell'accennata  porzione  della  congiuntiva  ai  nocumen  i 
estemi  sia  a  considerarsi  quale  causa  della  frequente  comparsa  di 
questa  specie  di  ipertrofia.  In  ogni  caso  gli  stati  irritativi  spesso  ri- 
produceniisi  della  congiuntiva  favoriscanolo  sviluppo  della  pinguecula. 

*]  20  Verruche,  Tumori  dermoidi.  Compajono  sovente  sulla  cute 
palpebrale  esterna  e  sulla  superfìcie  libera  del  margine  palpebrale. 
In  via  di  eccezione  però  se  ne  trovano  anche  sul  bulbo.  Allora  hanno 
ordinariamente  sede  sul  limite  corneale,  così  che  sorgono  con  una 
parte  della  loro  periferia  dalla  cornea,  e  coli' altra  parte  dalla  con- 
giuntiva. Spesse  volle  si  approfondano  nella  cornea  e  nella  sclerotica. 
Hanno  il  volume  di  un  grano  di  pepe  fino  a  quello  di  una  fava  ed 
ancor  più,  sono  di  solito  tondeggianti  od  ovali,  e  sporgono  più  o  nieno 
sul  loro  fondo.  La  loro  consistenza  è  spesso  tenera  come  quella  del 
fungo;  sovente  però  è  anche  discretamente  soda  e  perfino  cartilagi- 
nea. Il  colorito  varia  straordinariamente,  essendo  ora  bianco-tendineo, 
ora  giallo-adiposo,  ora  rosso,  o  persino  bruno-oscuro.  La  superficie 
del  tumore  è  ora  liscia,  ora  granuloso-drusica  a  mo'  di  fragola  o  di 
lampone,  ed  è  sovente  fornita  di  un  gran  numero  di  peli  teneri,  brevi, 
scolorati,  e  di  peli  rigidi,  lunghi,  oscuri.  Questi  tumori  constano  di 
un  cuscinetto  di  tessuto  connettivo  coperto  da  un  grosso  strato  di 
epitelio  e  di  fibre  elastiche,  entro  il  quale  giacciono  follicoli  di  peli 
colle  rispettive  glandolo  sebacee,  e  spesso  anche  gruppi  di  cellule 
adipose.  Sono  sempre  congeniti,  ed  aumentano  gradatamente  di  vo- 
lume col  crescere  d^l  corpo. 

*]  50  Polipi.  Vennero  osservati  sulla  congiuntiva,  e  precisamente 
colla  mas-ima  frequenza  sulla  piega  semilunare  e  sulla  caruncola. 
In  alcuni  rari  casi  sviluppansi  polipi  anche  sulla  mucosa  del  sacco 
lagrimale.  Hanno  sempre  una  base  relativamente  sottile,  d'ordinario 
persino  stanno  aderenti  mercè  un  peduncolo  più  0  meno  lungo,  il 
quale  ha  radice  nel  tessuto  sottomucoso  0  nel  periostio  dell'osso  sot- 
toposto. Talvolta  sono  numerosi,  ma  oltrepassano  appena  il  volume 
di  un  grano  di  canape.  Di  solito  però  esiste  un  solo  polipo,  il  quale 
allora  può  raggiungere  qualche  volta  la  grandezza  di  una  nocciuola 
e  persino  notabilissime  dimensioni.  La  superficie  di  esso  è  comune- 
mente liscia  e  simile  ad  una  membrana  mucosa,  oppure  tendinea; 
spesso  però  è  anche  lobata  ovvero  papillosa  a  mo'  di  bacca  come  le 
granulazioni  di  una  ferita.  Il  colorito  varia  dal  rosso-bianchiccio  al 
rosso-sanguigno,  la  consistenza  dalla  tenerezza  del  muco  fino  alla 
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durezza  muscolare  e  persino  alla  sodezza  cartilaginea.  1  polipi  sono 
airallo  indolenti,  sviluppansi  d'ordinario  senza  una  causa  dimostra- 
bile dalla  mucosa  apparentemente  sana,  e  si  riproducono  facilmente 
-dopo  essere  stati  esportali.  . 

*]  Merita  speciale  menzione  il  frequente  sviluppo  di  polipi  nelle 
■mvità  vicine  alVorbiti.  Quivi  siffatte  formazioni  ra(igiungono  non  di 
rado  una  grandissima  circonferenza,  allontanano  fra  di  loro  le  pareti 
della  cavità  che  li  comprende,  e  divengono  pericolose  merce  la  re- 
strizione  e  la  defujurazione  deW orbita,  come  pure  iper  \  esofta  mo 
-che  vi  si  associa.  Questo  raggiunge  sovente  i  massimi  gradi  di  svilup- 
po in  ispecie  allorché  il  sepimento  osseo  fu  distrutto  per  usura  o  per 
carie  ed  il  polipo  trova  opportunità  di  spingersi  entro  il  cavo  orbitale. 

*l'4o  Lipomi.  S^ncontrano  talvolta  soüo  h  cute  palpebrale ,  più  di 
rado  nella  congiuntiva  e  rarissime  volte,  se  pur  mai,  nel  tessuto  con- 
nettivo  orbitale.  Quelli  che  sviluppansi  sulla  congiuntioa  hanno  d  or- 
dinario radice  nel  tessuto  congiuntivale  medesimo,  di  rado  più  pro- 
fondamente,  e  perciò  sono  di  solito  spostabili.  Present?nsi  ora  siccome 
■tumori  molto  sporgenti,  lobati,  gibbosi,  molli,  di  colore  giallo-adiposo; 
ora  sotto  forma  di  un  più  o  meno  fitto  ed  uniforme  sfrajo  di  adipe 
granulare,  il  quale  giace  fra  il  muscolo  retto  superiore  e  1  esterno  al 
dissotto  della  congiuntiva  ed  en>ro  di  questa,  e  posteriormente  si  pro- 
lunsa  immediatamente  nel  tessuto  connettivo  orbitale.  1  germe  dei 
lipomi  è  sempre  congenito.  Talora  trovasi  già  il  lipoma  bene  svdup- 
pato  nel  neonatoj  più  di  spesso  però  si  pronuncia  sensibilmente  solo 
più  tardi,  e  cresce  allora  più  o  meno  rapidamente  con  o  senza  inter- 
ruzioni e  lunghe  tregue.  1  lipomi  sono  indolenti,  e  divengono  molesti 
^olo  per  la  de  figurazione  che  li  accompagna,  come  pure  pel  loro  peso 
^0  Funghi  dei  vasi  sanguigni,  Tumori  cavernosi.  Sviluppansi  non 
di  rado  negli  strati  più  profondi  del  tessuto  connettivo  ^otiocutaneo 
lue  palpebre  e  nelle  più  prossime  loro  adjacenze,  ma  lalvo  ta  hanno 
radice  anche  nel  tessuto  orbitale,  e  precisamente  a  profondità  i.flna- 
ft'f  Sono   empre  rivestiti  di  un  sottile  involucro  di  tessuto  cellulare. 
e  quind"  sono  Lucleabili.  Talvolta  si  mostrano  anche  peduncolaU 
ed^al  ora  aderiscono  in  un  punto.  Quando  giacciono  supnficialmenU 
e  ponno  crescere  hberamente  in  tutte  le  d-e-oni,  appajono  di  so- 
lito  tondeggianti  e  confusamente  lobati,  palesano  un  discreto  grado 
di  elasti^^       talvolta  persino  una  oscura  fluttuazione.  Allora  s,  m  - 
nifesta  ben  anche  notabilmente  la  loro  "^^^^l^^^:^::^ 
ffrida  i  cremiti  la  tosse  ecc.,  e  in  genere  sotto  ogni  staM  san^ui^na 
S'me^à  su  eriore  del  cor  o.  ma  si  ponno  J-'l-";--"!;;--^^^^ 
P  riicauistano  tosto  il  loro  primiero  volume  allorché  cessa  l  iperemia 
meTc:?:icf  Nelhtro  cresciuta  e  -Uè  transitorie  intu_ 
gono  innanzi  a  sè  la  cute  palpebrale  esterna,  e  j"^^ 
pajono  con  una  tinta  azzurrina.  Quest-uUmo 
peiò  sempre;  più  di  spesso  il  lumoi^  ò  affatto  ^^«^^^„^"p^"^  4 
Lie,  e  viene  allora  facilmente  scambialo  con  un  lipoma  Uno  a 
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un  taglio  ne  dimostri  la  vera  natura.  Più  tardi  si  saldano  colla  cute 
esteriore  e  si  mostrano  sotto  forma  di  piccole  escrescenze  baccate  e 
rosso-brune,  dopo  che  la  rete  venosa  della  cute  si  è  distesa  fortemente 
•e  spesso  per  un  gran  tratto.  Se  sviluppansi  più  profondammte  al- 
l'indietro  nel  tessuto  adiposo  orbitale,  allora  i  loro  caratteri  speciali 
non  si  manifestano  tanto  chiaramente  a  motivo  della  pressione  sotto 
•cui  trovansi  da  parte  delle  adjacenze;  la  loro  consistenza  appare  al- 
lora molto  maggiore,  la  elasticità  minore,  ed  anche  la  cavernosità  è 
difficile  a  dimostrarsi.  D'ordinario  sono  congeniti.  Spesso  palesano  già 
in  giovanissimi  bambini  un  notabile  volume,  e  crescono  ben  anche 
con  molta  rapidità.  In  altri  casi  l'aumento  del  volume  è  assai  lento, 
il  tumore  si  rende  visibile  solo  neWetà  infantile  più  avanzata  e  per- 
sino neW'adiilto.  I  funghi  sanguigni  ponno  acquistare  volumi  enormi, 
e  se  risiedono  nell'orbita  possono  riempirla  completamente  e  far  pro- 
'  Prudere  assai  il  bulbo.  Spesso  trovansi  contemporaneamente  tumori 
consimili  in  altre  località  della  superficie  del  corpo.  Sono  indolenti, 
e  non  soi?liono  esercitare  alcuna  nociva  influenza  sui  rapporti  vege- 
tativi dell'intero  organismo;  il  danno  che  arrecano  dipende  dai  rap- 
porti meccanici. 

*]  6°  /  tumori  di  tessuto  cellulare  ed  i  fibroidi  s'incontrano  assai 
di  rado,  ed  ordinariamente  hanno  sede  nel  tessuto  connettivo  orbi- 
tale vicino  al  margine  dell'orbita.  Di  solito  aderiscono  tenacemente 
all'osso,  raggiungono  solo  piccoli  volumi,  hanno  forme  assai  diverse, 
crescono  lentamente,  sono  consistenti,  e  riesce  difficile  il  distinguerli 
■con  certezza  dai  cancri  nell'individuo  vivente.  In  questi  ultimi  tempi 
si  osservò  anche  un  cistosarcoma  benigno  nella  porzione  anteriore 
dell'orbita  internamente  e  all'alto  del  bulbo.  Si  era  sviluppato  rapi- 
damente, e  fu  estirpato  con  facilità  e  con  buonissimo  risultato. 

*]  A  buon  diritto  si  ponno  qui  annoverare  anche  i  prodotti  della 
coroideite  sarcomatosa,  i  quali  non  di  rado  formano  grossi  tumori, 
che  riempiono  totalmente  il  bulbo,  e  come  i  cancri  penetrano  ai- 
d'esterno  con  singoli  emissarj,  ed  ivi  ponno  provocare,  crescendo  con- 
tinuamente, un  esoftalmo  di  alto  e  di  altissimo  grado  (pag.  258  e  263). 

*]  Stanno  in  intimo  nesso  con  questi  tumori  della  coroidea  certe 
neoformazioni  manifestantisi  nel  tessuto  deìViride,  le  quali  per  la  loro 
forma  esteriore  hanno  molta  analogia  colle  granulaztoni  di  una  fe- 
rita, ma  però  non  appajono  sempre  colorate  in  rosso  per  una  gran 
quantità  di  vasi  in  essa  contenuti,  ma  spesso  presentano  una  tinta 
giailo-grigia,  e  parecchie  volle  ben  anco  volgono  al  brunasiro  od  anche 
al  bruno-nero  per  pigmento  disseminatovi  in  copia.  D'ordinario  svi- 
luppansi con  vivi  sintomi  flogistici,  ma  ben  anche  dopo  che  questi 
lurono  vinti  continuano  a  lussureggiare  più  o  meno  rapidamente 
riempiono  talvolta  Vintera  camera,  ed  allora  si  corrugano  sotto  una' 
nZT  n\        "^^^  ^PP'""^  suppurano  provocando  la  lisi  di 

quesio.  uel  resto  possono  perforare  anche  la  cornea,  e  corrugarsi 
poscia  in  un  tessuto  cicatriziale.  «nudarsi 

SlelUvaa. 


■n  Anatto  imnropriamenle  viene  qui  annoverata  la  exophthnlmia 
fumosa  cle^li  antichi.  In  ultima  analisi  clessa  non  è  che  una  xper- 
S  Inessuio  souornucoso.  Questo  fa  protrudere,  "«1  d.stre  o  e  la 
ca^lagine  Pa-Peb-le  e  spe.ahnentc  .^^^^^^ 
la  cong.untiva  «^Uo  orm    d.  tumo    ^«"^«^f  "U 
grano  d.  pepe  a  quello  ^  ""^.;S«re.oL  da  rendere  dilficile  od 
,mpos..b.le  la  c  Husuuw^^^^  P  I  ^.  ,,„,,,,i,,-oHe  della  congiun- 

rvf sTmost  ano  Sisol  to  tumori'trasver.ali ,  ehe  si  elevano  sopra 
•    ha  e  è  nonne,  misurare  parecchie  linee  in  diametro,  n,  modo 
sT,  nge^  aU'in'ori  la  rfspet.iva  palpebra,  oppure  a  prodarre 
.lT;n  oo\  nrotrudere  fra  il  bulbo  e  il  margine  palpebrale  Siffatti 
l'inrirovans  d'orS^^  associati  con  un  tracoma  La  cong.unt.va 
he  l  r  copre  è  albra  coperta  di  granulazioni  o  già  degenerala  ten- 

c^ii-tftni}^  t-^iVÄSi^TrÄ 

colare  pm  o  meno  htio  lo.ma  o  ^ajm"^  gelatinoso.  Senza 

'a„W, ^oV' 'T.u,ul,un  aena  con- 

"^"^a^'drl"  ré"Lnze  o..ee,  i  tumori  »ommo«  delle 
pariù'lirX  co™e.pu,-e  gli 

'''""^tflf  l^'seaT^la  '    i^roTuC  :  quindi  1,as,a  averi; 

rc'Sn'àu,  BiSat^ö  -./'-^t^^rreLira^r';!::,™« 
ii"r;c~r;;;rrrrrdiroei,e,  l  ... 

datano  (in  dalla  prima  gioventù,  P°  ^^„le  spe^^^  tregue  di 
ZrfZo^^^  -Ä^';r  aa^r^an^del. 

^'n^-Così  sviluppane  ^l^^^  i-^^Ì-^:j::r^^ 
volti  fino  a  ragguardevoh  f^^^Jf  J  "'^^a^ ^  di  una  disti- 
pe6r./i  massime  dopo  ^  «J'^  -  ^  ^ ^  p^^^^^  .^ecie  formanst 
chiasi.  di  un  entropio,  ecc.  J;'' l  •<  piccole  sovra  una  me- 
non  di  rado  parecchie  cisti  P»^  f  '-^"^  ^10^  e  con  superficies.ru- 
dcsima  localiià  e  costituiscono  ^J^^'^J^^y^^,^  ^  ^congiuntiva 
mosa,  sul  quale  la  cute  «f^^''^  ass«  ^^^^^^^^^  contcìuto  de. 

riman-^ono  facilmente  spostabili,  e  lasc  ano  nasparu 
srl'  peli,  di  solito  limpido  ^J^;^^  discorso,  il 

quale  però  raggiunge  quivi  di  solito  il  volume  v 
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fave,  conserva  sempre  sottili  pareli  ed  aderisce  solo  lassamente  al 
circostante  tessuto,  così  che  la  cisti  in  seguilo  alla  spaccatura  della 
coiigiuniiva  spesse  volle  cade  fuori  da  se,  11  contenuto  delle  cisti 
eongiuniivali  è  d'ordinario  limpido  come  acqua,  gialliccio,  e  traspare 
attraverso  la  congiuniiva,  in  modo  che  la  diagnosi  non  incontra  dif- 
ficoltà a  motivo  della  particolare  forma  e  della  netta  demarcazione 
del  pseudoplasma.  In  sin  ;oli  casi  anche  le  cisti  congiuntivali  crescono 
e  rappresentano  allora  tumori  più  grossi,  trasparenti  come  gelatina, 
con  superficie  mammellonata. 

*]  In  via  eccezionale  si  osservarono  cisti,  persino  con  peli,  sulla 
parete  interna,  neWiride,  sulla  coroidea  e  sulla  retina,  ed  eziandio 
nella  glandola  lagrimale  e  nella  caruncola. 

Le  cisti  che  sviluppansi  nel  tessuto  connettivo  orbitale  crescono, 
non  di  rado  fino  al  volume  di  un  uovo  gallinaceo  e  più,  e 
naturalmente  provocano  allora  una  enorme  protrusione  del  bulbo  e 
delle  palpebre.  Sono  ora  semplici,  ora  moltiloculate.  Il  loro  contenuto 
è  d'ordinario  uno  siero  rossigno  ricco  di  colesterina,  talora  un  liquido 
lattiginoso;  di  rado  ha  la  consistenza  di  una  poltiglia.  Le  loro  pareti 
sogliono  essere  assai  robuste,  simili  ad  aponeurosi,  ed  esteriormente 
aderiscono  solo  lassamente  al  tessuto  connettivo  orbitale  addensatosi 
in  forma  di  sacco.  Più  frequentemente  hanno  sede  aìV interno  del 
bulbo,  e  sogliono  allora  coll'andar  degli  anni  distruggere  per  pressione 
una  parte  della  parete  orbitale,  ed  aprirsi  cosi  una  via  nella  cavità 
nasale,  ove  si  riconoscono  molto  in  alto  sotto  forma  di  prominenze 
vescicolose  cedevoli. 

E  della  massima  importanza  pratica  la  frequente  comparsa  di  cisti 
nelle  cavità  circondanti  l'orbita.  Acquistando  desse  anche  qui  talvolta 
notabilissime  dimensioni,  divengono  talora  causa  di  restrizione  o  de- 
figurazione della  cavità  orbitale  con  esoftalmo,  oppure  se  spingono 
le  pareti  ossee  verso  la  cavità  cranica,  di  fenomeni  paralitici  con 
esito  letale. 

Trattamento.  —  La  sua  indicazione  si  è  di  rimuovere  il  pseudo- 
plasma, ed  il  mezzo  per  far  ciò  si  è  una  operazione.  Però  si  può  ri- 
conoscere siccome  indicata  una  operazione  alquanto  più  grave  solo 
allorquando  o  riguardi  cosmetici  la  richiedono,  —  od  allorché  funzioni 
importanti  dell'occhio  vengon  lese,  e  il  danno  risultamene  supera 
notabilmente  lo  svantaggio  per  avventura  derivante  dall'operazione, 
--  od  allorché  è  da  aspettarsi  un  rapido  aumento  di  massa  del  pseu- 
doplasma, che  minacci  seriamente  l'esistenza  funzionale  e  fors'anche 
a  formale  dell'organo  della  vista,  ed  inoltre  aumenti  le  difficoltà  del- 
l  operazione  ed  i  pericoli  ad  essa  congiunti.  Il  processo  operativo  da 
aaotiarsi  m  ogni  singolo  caso  viene  naturalmente  determinato  dalla 
sede  e  dalla  grandezza  del  pseudoplasma. 

J  a)  I  tumori  dermoidi,  che  hanno  sede  sul  limite  corneale  ven« 
gono  atterrati  colla  pinzetta,  stirati  alquanto  ed  esportati  con  un  col- 
leuo  da  cataratta.  Ciò  che  per  avventura  sporgesse  ancora  al  dissopra 


ad  livello  della  superlicie  corneale  si  può  rimuovere  con  una  for- 
bice ricurva.  Non  è  bene  penetrare  a  troppa  profondila,  quand  anche 
il  nseudoplasma  si  approlbndi  colle  sue  radici  assai  entro  la  sostanza 
della  cornea  e  della  sclerotica,  i..  quanto  che  .1  pavimento  della  fos- 
setta per  tal  modo  generata  fa  protrazione  facdmente.  Se  la  su,)er- 
licie  della  ferita  granulasse  eccessivamente,  sarebbero  uidi  le  caute- 
Hzzaz!ion^  con  pietra  infernale  e  più  tardi  i  toccament.  con  imtura 

^  T'b)  1  polipi  devono  essere  esportati  alla  radice  colla  forbire  al- 
lorché sono  accessibili.  In  caso  diverso  bisogna  aprire  un  accesso  ar- 
liÒci.lme  .  •  e  resecare  o  torcere  il  polipo.  Siccome  questi  pseudo- 
sm  a^^^^^^^^  facilmente  di  nuo.o,  è  bene,  qualora  s.a  possibile, 
Ä.lreVorte.H'nfe  le  radici  del  polipo  appena  s.  manifesta  una 

'■''f  crAnche  neW  esoftalmia  fungosa  conviene  procedere  analoga- 
neJte  Riescendo  inutd  tulli  gli  altri  mezzi  conoscm    non  resta  che 
Cm^LTe  dei  tumori,  i  qlali  siedono  su  ^»^^^^^.^J  P-". 

Piò  nella  totale  estirpazione  di  essi  si  avrebbero  per  conseguenza  con 
s  de  evo  issime  perdi  e  di  sostanza  della  congiuntiva,  le  quali,  ,n  eausa 
S  co'ru;^^^^      delle  cicatrici,  devono  P-^urre  pern.c« 
co  cementi  del  sacco  congiuntivale,  ed  j-^^;:^,"'  ^«""/.^t  qu  nd 
sp-uite  da  estesi  saldamenti  delle  palpebre  col  bu  bo,  ecc.  ^  "^1 

stanza  grande  da  permettere  un  f^';^^'^,,"^^^^^^^^^         ^on  è  quivi 

imamente  ^^Uo^ ^^i  ^  sco,erl  A  «le 
devono,  per  essere  estirpali,  vtn  i  ^ 

intento  basta  più  di  spesso  una  '"^^^«^"^^j;"  ^'eonvenienle  direzione 
sce  benissimo  sollevando  la  cute       turno,  e 

in  una  piega,  e  tagliando  poi  ^^;;YesleT^^^^^^^^ 

il  tumore  ha  un  volume  maggro.^,      sce  sove^ìle  ^^^^  .  ^ 
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0  men  grande  a  norma  del  bisogno,  si  aderra  il  minore  colla  pifi- 
zetta  dentata  o  colla  tanaglia  del  Museux,  lo  si  esirae  alquanto,  e  lo 
sì  isola  accuratamente  dalle  normali  aderenze  fino  all' ultimo  residuo. 
Fatto  ciò,  se  si  è  penetrato  dalla  cute  esteriore,  si  riuniscono  i  mar- 
gini della  ferita  con  strisce  di-  cerotto  adesivo,  o  meglio  ancora  con 
una  fina  sutura  nodosa,  e  vi  si  applica  sopra  un  leggero  cuscinetto 
di  cotone  in  fiocco  allo  sropo  di  produrre  la  guarigione,  se  è  pos- 
sibile, per  prima  intenzione.  Ma  allorquando  non  si  può  preventiva- 
mente sperare  un  risultalo  cosi  felice,  non  bisogna  dimenticare  l'm- 
troduzione  di  un  tampone  di  filaccia  entro  la  cavità  della  ferita.  Pel 
resto,  la  fasciatura  è  la  medesima.  Se  il  pseudoplasma  fu  estirpato 
a  partire  dalla  congiunti';' a,  sono  indicate  le  suture  solo  nelle  inci- 
sioni assai  lunghe  od  incrociantisi,  e  devonsi  praticare  adoperando 
sottih'ssiììii  fili  di  seta,  e  del  resto  poi  vogliono  essere  di  nuovo 
levate  possibilmente  presto.  La  leggera  fasciatura  compressiva  tia  al- 
lora lo  scopo  di  impedire  i  movimenti  delle  palpebre,  lo  spostamento 
dei  margini  della  ferita  della  congiuntiva,  ecc.,  e  quindi  di  favorire 
la  guarigione.  In  tali  condizioni  è  da  evitarsi  l' introduzione  di 
tamponi. 

\  Le  cisti  che  hanno  sede  sotto  la  congiimtiva  saltan  fuori  spesse 
volte  da  sé  medesime  allorché  è  spaccata  la  congiuntiva  che  le  ri- 
copre. La  guarigione  ha  luogo  allora  quasi  sempre  entro  brevissimo 
tempo.  Se  la  cisti  si  rompe  durante  ^operazione,  e  se  diventa  per 
tal  modo  difficile  la  totale  rimozione  a  motivo  della  tenerezza  della 
parete  cistica,  bisogna  accontentarsi  del  parziale  allontanamento  di 
essa,  senza  temere  un  cattivo  risultato.  Spesse  volte  persino  basta 
per  la  guarigione  la  ripetuta  punzione  della  cisti.  Lo  slesso  dicasi 
delle  cisti  che  sviluppansi  sotto  il  tessuto  cicatriziale  dopo  l'esporta- 
zione del  margine  palpebrale.  Per  assicurare  qui  il  risultato  nella 
parziale  estirpazione  delle  cisti  si  può  in  ogni  caso  cauterizzare  colla 
pietra  infernale  il  rimasuglio  della  parete  messo  a  nudo. 

e)  Nei  pseudoplasmi  che  hanno  sede  più  profonda  nel  tessuto  con- 
nettivo orbitale  l'estirpazione  è  alquanto  più  difficile,  ma  tanto  più 
urgentemente  indicata  nella  maggior  pane  dei  casi,  massime  allor- 
ché quelli  crescono  rapidamente,  e  minacciano  di  pericolo  il  bulbo 
per  pressione  meccanica.  Abbiasi  quivi  per  norma  di  praticare,  quando 
sia  possibile,  l'estirpazione  a  partire  dalla  superficie  palpebrale  esterna, 
m  quanto  che  l'entrare  dalla  congiuntiva  è  assai  più  lungo  ed  inop- 
portuno, perchè  lascia  cicatrici  congiuntivali  corrugantisi.  A  tale  in- 
tento nel  punto  della  massima  sporgenza  si  pratica  una  incisione 
parallela  al  margine  orbitale  osseo  fin  sulla  superficie  del  tumore,  la 
quale  poscia  si  pone  allo  scoperto.  Se  il  tumore  ha  una  circonfe- 
renza maggiore,  bisogna  praticare  un  secondo  taglio  perpendicolare 
su  di  esso,  in  modo  che  ne  risulti  una  ferita  a  T.  Si  spoglia  poi  il 
tumore  de'  suoi  involucri  per  un  tratto  sufficiente,  si  afferra  il  pseu- 
cloplasma  colla  tanaglia  del  Museux,  lo  si  eslrae  con  forza  e  lo  si 
isola  da  suoi  vincoli  collo  scalpello  o  con  una  forbice. 
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D'ordinario  il  tumore  dev'essere  rimosso  fino  all'ultimo  residuo 
por  meilersi  al  sicuro  dalle  recidive.  Se  desso  aderisce  leiiacemenie 
al  perioslio,  e  se  questo  è  più  fortemente  tumefatto,  sembra  conve- 
niente  il  far  uso  abilmente  del  rascliialojo  sulla  località  maiala,  e 
nel  caso  che  l'osso  si  mostri  gravemente  alterato,  1  esportare  collo 
scalpello  un  pezzo  di  esso.  Ciò  riesce  necessario  se  la  diagnosi  non 
è  ben  certa,  e  quindi  allorché  non  si  può  con  piena  sicurezza  esclu- 
dere la  natura  cancerosa  del  tumore.  Nelle  cisti  mvece  non  imporla 
se  si  residui  una  porzione  della  parete,  venendo  questa  eliminala 
dalla  susseguente  suppurazione. 

//  bulbo  dev'essere  trattato  coi  massimi  riguardi  durante  1  opera- 
zione e  venire  specialmenie  proletto  contro  gli  urti.  Una  contempo- 
ranea esiirpa^ione  di  esso,  finché  le  sue  parti  costituenti  non  sofler- 
sero  noievoli  alterazioni  materiali,  è  giustificata  solo  allorquando 
senza  di  essa  è  impossibile,  o  lo  è  solo  con  grandissima  di Ihcolla, 
una  totale  rimozione  del  pseudoplasma.  Nella  maggior  parte  dei  casi 
però  massime  allorché  il  tumore  giace  fuori  dell  imbuto  muscolare, 
il  bulbo  può  e  deve  essere  risparmiato.  La  necessita  di  mettere  a 
nudo  per  un  tratto  più  grande  il  bulbo  non  toglie  questo  dovere, 
avendo%ià  Tesperieir/a  ammaestralo  sufficientemente,  che  anche  in 
tali  condizioni  il  bulbo  può  non  solo  venir  formalmente  consers-ato, 
ma  può  ben  anco  riacquistare  una  parte  delle  sue  funzioni  e  con- 

servarla  durevolmente.  ,  •      •  i  •  j„ 

Rmìosso  il  pseudoplasma  e  sedata  ^'e-ntua  e  emorragia  si  ch,u 

la  ferita  cutanea  mercé  una  sutura  nodosa  fino  a  ''^'"^  ""^^^ 
sotule  fessura.  Attraverso  quest'ultima  si  mtroduce  P^;"^^ 
tela  di  lino  sino  al  fondo  della  ferita,  per  assicurare         ^u  e  ol 
uscita  al  pus  formantesi.  Nel  resto  il  trattamento  e  quel  m.de^.mo 
che  si  usa  nelle  feriie  più  profonde.  D'ordinano  sv.luppansi  p>e.to 
tlu/aron"  sulle  paretf  de'lla  ferita    e  poco  a  1--  'V^^-  ' 
sino  a  che  alla  perfine  si  avvicinano  alla  apertura  este.na  deUa  cut. 
e  la  cicatrizzazione  pone  un  termine  al  processo.  Non  di  i^^o  Per<) 
l  residu  no  per  mesi  ed  anni  seni  fistolosi  che  secernono  contmua- 
me  Ite  Dus  e^per^ò  non  si  chiudono.  Ciò  accade  spesse  volle  se  z 
du  sia^a  'vJ^itn    carie  o  necrosi  di  una  parte  delle  P-'el. jr^^^^^^^^^ 
o  see  B-'so'na  allora  cauterizzare  energicamente  con  pie  ra  mfenia 
rcavifà    od  impiegare  unguenti  -.ìan.i  e  in  -so  eh  b.ogno  - 
correre  anche  al  ferro  rodente,  Presupposto  ^>  ^  »^^/^^^^..f^t  facil- 
non  trovisi  troppo  vie;-  ^-perocché       al^  ^^^^^    e  ^ 

s^uinrair^'^:;:^^^^^  ^'^p-^^--- 

Isserò  formarsi  cicatrici  profonde  e  ^«/^^'•!"«    ; .  . .  cer- 

n  f)  Se  pseudoplasmi  benigni  svi  uppnns    u/i/,  ^ 
eari  d  allontanarli  coli' irWecto.ma  allorché  "   «  ^^^^  con 

Se  questi  tumori  -^Sinf  :^:f^Äo'^'^t:rß';r0  con- 

sicurezza  solo  merce  1  enucleazione  uoi 
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scoiente  indugiare  quest'operazione  fino  a  che  la  malall  a  s  a  .  re»a 
okremodo  molesta,  oppure  mmacc  l'all.tud.ne  funzionale  dell  altro 
occhio.  In  caso  diverso  in  lale  condizione  di  cose  devesi  procedere 
dietro  le  norme  indicale  a  pag.  270. 

B.  PSEUDOPLASMI  MALIGNI. 

1.  Carcinomrt  epiteliale. 

Patologia  e  Quadro  della  malattia.  —  Il  cancro  epiteliale  sviluppasi 
solo  eccezionahnenle  negli  individui  giovani,  ma  abbastanza  irequen- 
lemenle  nella  virilità  e  nella  vecchiajn.  Ha  sempre  sede  nelle  parti 
superficiali  del  corpo,  e  non  passa  mai  nelle  viscere.  Nasce  solo  as- 
sai di  rado  primariamente  sulle  palpebre,  sulla  concjiimtiva  o  sulla 
■cornea;  altrellanto  più  frequenlemenle  si  propaga  dalla  cute  delle 
guance,  della  fronte  e  del  naso  alle  palpebre,  e  da  queste  ai  tessuti 
orbit'ili.  È  quasi  sempre  la  forma  appianata,  di  rado  la  driisica  o 
V  alveolare  quella  che  si  osserva  in  questa  regione. 

a)  Il  cancro  epiteliale  piano  si  presenta  nella  cute  esterna  sotto 
forma  di  piccoli   noduli  tondeggianti,  duri,  chiari,  che  si  raggrup- 
pano variamente,  più  tardi  si  inlessono  di  numerosi  vasi  venosi,  e 
-così  acquistano  un  aspetto  marmorizzato  o  strialo.  Si  ricoprono  allora 
di  eroste  gialle,  al  dissolto  dtrlle  quali  trovasi  dapprima  una  super- 
ficie semplicemente  escoriata,  e  più  tardi  una  ulcerosa  che  secerne 
un  umore  tenue  purulento,  presenta  bordi  duri,  si  chiude  ben  an- 
che temporariamente,  ma  ben  presto  apresi  di  nuovo  e  può  durare 
in  tale  slato  mesi  ed  anni,  senza  crescere  essenzialmente  in  periferia 
ed  in  profondità.  L'affezione  è  quivi  pressoché  indolente,  oppure  si 
manifestano  solo  punture  transitorie.  Solo  dopo  essere  durato  più  a 
lungo,  spe-'se  volle  parecchi  anni,  il  cancro  si  estende  lauto  in  pro- 
fondità quanto  in  superficie,  e  mercè  la  fusione  dei  noduli,  che  vanno 
continuamente  formandosi  di  nuovo,  distrugge  non  solo  la  cute  esterna, 
ma  ben  anche  tutti  i  tessuti  sottoposti  dell'una  e  dell'altra  palpebra. 
■■Esso  allora  si  propaga  al  tessuto  connettivo  orbitale  ricco  di  adipe, 
fissa  il  bulbo  e  lo  costringe  a  corrugarsi  sotto  continuate  infiamma- 
zioni delle  sue  parli  costitutive.  In  via  eccezionale  però  può  anche 
passare  alla  rornea  istessa,  e  colla  distruzione  di  essa  iniziare  la  tisi 
del  bulbo.  Mentre  il  cancro  si  mortifica  poco  a  poco  sulla  superficie, 
penetra  invece  più  profondamente ,  il  cavo  orbitale  va  ognor  più 
aprendosi  e  il  bulbo  corruganiesi  viene  ognor  più  a  denudarsi.  Tosto 
0  tardi  progiedisce  ben  anche  sulle  pareli  ossee  dell'orbita,  le  di- 
strugge estendendosi  in  superficie,  forma  per  tal  modo  aderenze  del- 
?^ì' orbila  colle  cavità  circosianiij  e  può  alla  perfine  ben  anche  distrug- 
gere più  0  meno  completamente  l'una  o  l'altra  metà  delle  ossa  della 
faccia.  Appena  il  cancro  si  estende  a  maggiore  profmdità  ed  ha  ben 
anco  già  fissato  il  bulbo,  si  palesano  sempre  dolori  assai  vivi,  che 
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derivano  dalla  forte  pressione  o  dalla  tensione,  cui  trovansi  esposti 
i  nervi  da  parte  del  cancro.  1  dolori  inseviscono  specialmente  di  notte, 
si  didbndono  a  tutto  il  capo,  e  per  la  loro  violenza  privano  il 
paziente  del  sonno.  Sogliono  allora  lumefarsi  forienìente  anche 
le  ghiandole  linfatiche  all'intorno  della  parotide.  Alla  Inie  il  pa- 
ziente dimagra  ognor  più  sotto  le  continue  sofferenze,  il  colorilo 
del  viso  diventa  cattivo,  si  manifesta  febbre  etica  ed  il  paziente 


muore. 


b)  Il  cancro  epiteliale  drusico  od  alveolare  si  sviluppa  primaria- 
mente tanto  sulla  cute  esterna,  quanto  anche  nel  tessuto  connettivo 
sottocutaneo,  nel  tessuto  muscolare,  nella  congiuììtiva  delle  palpebre 
e  del  bulbo.  Appai-e  ora  come  un  tumore  circoscritto,  ora  sotto  forma 
di  infiltrato.  Formansi  allora  entro  o  sotto  la  cute  uno  o  parecchi 
noduli  tondeggianti,  duri  e  dolorosi  sotto  una  più  forte  pressione,  i 
quali  possono  gonfiarsi  fino  al  volume  di  un  pisello  o  d'una  avellana 
prima  di  scoppiare,  lo  che  di  solilo  non  ha  luogo  se  non  dopo  tra- 
scorse alcune  settimane.  La  superficie  del  tumore  messa  a  nudo  si 
presenta  a  lora  d'un  rosso-oscuro  e  talvolta  rosso-bruna  e  discreta- 
mente liscia,  secerne  un  secreto  bianco-sporco,  tenue,  puruletito,  che 
ben  presto  si  fa  puzzolente  e  si  essica  in  croste.  Talora  si  formano 
rimorginazioni  o  vere  cicatrici  foveate.  I  margini  dell'ulcera  sono 
fortemente  rialzali,  più  o  meno  rivolli  all' infuori,  rappresentando  tu- 
mori tondeggianti  od  incavati  in  rotondo.  Quanto  all'ulteriore  decorso 
ed  a'^li  esiti ,  il  cancro  epiteliale  drusico  si  comporta  come  quello 
piano".  Però  nella  forma  drusica  le  glandole  linfatiche  delle  adjacenze 
sono  assai  presto  tratte  in  compassione,  lo  che  scema  d'assai  la  pro- 
spettiva della  guarigione  mercè  una  operazione. 

*1  II  cancro  epiteliale  viene  spesse  volte  scambiato  col  lupo  o  col 
lupo  cutaneo  corrodente.  Anche  questo  sviluppasi  prmanawenie- 
quasi  sempre  nelle  regioni  prossime  alle  palpebre.  Più  lardi  si  tra- 
pianta sulle  palpebre,  e  da  qui  sulla  congiuntiva,  attacca  il  tessuto^ 
connettivo  orbitale  ricco  di  adipe  e  mette  a  nudo  il  bulbo,  mentre 
la  cornea  di  questo  s'intorbida  pannosamente,  oppure  viene  essa  pure 
infiltrata  e  mercè  la  consecutiva  suppurazione  inizia  la  tisi  del  buiDO. 
Passa  finalmente  alle  pareti  ossee,  e  può  completamente  distruggere 
una  m-an  parie  delle  ossa  della  faccia.  La  sede  prediletta  del  upo 
è  nelle  palpebre  il  margine  libero,  che  d'ordinano  viene  inhliiao 
in  tutto  il  suo  spessore,  e  s'incontra  in  un  grado  assai  più  avanzato 
negli  stati  consecutivi.  Il  lupo  delle  palpebre  può  essere  ";«'^« 
ipìrlrofico,  esfoliativo  od  esulcerante;  d'ordinano  pero  tutte  queste 
quattro  diverse  forme  o  piuttosto  stadj  del  decorso  s,  l>;ovano  con- 
temporaneamente.  Questa  varietà  delle  forme  estenori  sotto  cui  pre 
sentasi  il  lupo,  le  caratteristiche  profonde  J.f  j  a' 

la  minore  durezza  dei  singoli  nodi,  la  non  dolorosità  della  m  la  ma, 
e  la  sua  d'ordinario  leggera  influenza  sulla  salute  j  2- 

naria  sua  comparsa  sovra  grandi  superficie,  la  quasi  esclusiva  mani 
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feslazione  nell'età  giovanile,  e  l'estinguibilità  del  processo  mercè  i 
noti  rimedj  esterni  ed  interni,  tutti  questi  sono  sussidj  bastevoU  a 
far  distinguere  in  pratica  l'uno  dall'altro  il  lupo  eil  carcinoma  epi- 

Tba'ttamento.  —  L'esperienza  dimostra  che  una  durevole  gvarirjione 
della  malattia  non  si  può  ottenere  altrimenti  se  non  rimovendo  tutte 
le  parti  già  affette  col  coltello  o  con  una  delle  paste  casistiche  co- 
nosciute. Tutti  gli  altri  mezzi  sono  inefficaci,  e  per  la  massima  parte 
non  fanno  che  aumentare  il  processo,  estendere  ed  accelerare  le  di- 
struzioni; perciò,  seil  malato  non  si  determina  all'operazione,  oppure 
se  le  esistenti  circostanze  facessero  fin  da  principio  prevedere  un  ri- 
sultato nullo,  egli  è  più  prudente  limitarsi  a  tener  lontane  tutte  le 
cause  nocive  irritanti  e  a  trattare  coi  maggiori  possibili  riguardi  i 
sintomi  molesti. 

Del  resto  anche  la  totale  estirpazione  del  focolajo  canceroso  è  solo 
un  mezzo  assai  dubbioso,  poiché  d'ordinario  si  hanno  pur  troppo 
ad  osservare  recidive.  Innanzi  tutto  si  può  ancora  sperare  un  dure- 
vole risuhato  nei  focolaj  situati  assni  superficialmente  e  molto  circo- 
scritti, allorché  si  manifestano  presso  individui  di  età  non  avanzata. 
Nei  vecchi  la  prognosi  é  in  ogni  circostanza  mollo  più  sfavorevole. 
Se  il  cancro  è  già  molto  esteso  in  superficie,  o  se  è  assai  profondo, 
se  si  è  già  trapiantato  sul  tessuto  connettivo  orbitale  e  finalmente 
sull'osso,  la  speranza  di  guarigione  è  debolissima.  Se  per  avventura 
le  glandole  vicine  sono  già  tumefatte,  è  meglio  rinunciare  all'ope- 
razione, poiché  nulla  piìi  si  può  da  essa  aspettare;  anzi,  per  lo  con- 
trario, la  distruzione  cancerosa  procede  veramente  rapida  dopo  l'o- 
perazione, e  conduce  l'infermo  a  passi  accelerati  alla  tomba. 

Nell'operazione  si  tenga  per  norma  di  rimuovere  tutte  le  parti 
maiale.  Se  V  osso  è  già  inviluppato  nel  processo,  lo  che  si  può 
sempre  ritenere  come  certo,  se  il  bulbo  appare  fissato  dal  cancro, 
bisogna  sempre  levare  collo  scalpello  la  rispettiva  porzione  della  pa- 
rete orbitale,  poiché  anche  il  più  accurato  graffiare  col  raschiatojo 
é  insulficiente.  Un  tale  scalpellamento  dell'osso  però  non  deve  natu- 
ralmente praticarsi  sulla  parte  superiore  del  margine  orbitale  e  della 
pareie  dell'orbita,  imperocché  siffatto  tentativo  produrrebbe  inevita- 
bilmente una  meningite, 

*]  Per  coprire  la  lacuna  di  sostanza  per  tal  modo  originata  e  per 
scemare  la  denudazione  del  bulbo  che  per  caso  vi  fosse  associata, 
si^  può  trapiantare  un  lembo  cutaneo  dalle  parti  vicine.  Il  luogo 
d'onde  deve  desso  venir  preso,  come  pure  la  sua  grandezza  e  forma, 
vengono  naturalmente  determinate  dalla  località,  dalla  periferia  e 
dalla  forma  della  lacuna,  e  variano  in  ogni  caso.  Uno  speciale  van- 
laggio,  esclusene  le  recidive,  lo  si  può  sperare  solo  nei  cancri  poco 
estesi  e  superficiali,  in  cui  la  lacuna  di  sostanza  interessa  unicamente 
il  tegumento  esteriore;  imperocché  allorquando  manca  un  subs- 
trato al  lembo  da  trapiantarsi,  questo  si  corruga  in  un  informe  tu- 
more,  che  ordinariamente  non  merita  la  pena  di  venir  formato. 
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2.  Carcinoma  midollare  e  melanotico. 


Patologia  e  Quadro  della  malattia.  —  Queste  due  specie  di  cancro  • 
si  sviluppano  primariamente  in  tutte  le  parti  dell'organo  della  vista 
che  hanno  un  substrato  di  tessuto  connettivo.  Si  mostrano  origina- 
riamente sotto  forma  di  piccoli  nodi  o  di  infdtrammti  maculosi.  Una 
Yolta  sviluppati,  si  estendono  con  maggiore  o  mmore  rapidità,  e  in- 
«anzi  tutto  appunto  per  continuità  del  tessuto  orirjinanamente  attaccato. 
Più  tardi  colpiscono  anche  tessuti  istologicamente  diversi,  e  ([uesta 
transizione  avviene  in  parte  per  contiguità,  e  in  parte  mediante  i 
vasi,  e  precipuamente  mercè  le  arterie,  nelle  quali  il  carcinoma  suol 
progredire  a  ritroso. 

Del  resto  le  degenerazioni  carcinomatose  non  partono  assolutamente 
sempre  da  un  unico  focolajo;  anzi  più  di  spesso  formansi  fin  da 
principio  o  a  brevi  intervalli  parecchi  nodi  in  organi  istologicamente 
diversi  e  più  o  meno  lontani  gli  uni  dagli  altri.  Questi  nodi  sono 
d'ordinario  della  stessa  specie,  ora  midollari,  ora  melano  liei;  talvolta 
però  avviene  il  contrario,  e  può  persino  un  solo  focolajo  contenere 
mescolate  masse  midollari   e  melanotiche.  Nei  successi^,  stadj  della 
malattia,  in  cui  di  solito  mostransi  già  palesi  i  sintomi  dell  esistente 
cachessia  cancerosa,  una  tale  moWplicazione  dei  focolaj   e  persino 
un  fatto  costante,  e  se  qualche  affezione  locale  oppure  a  cachessia 
non  conduce  prima  alla  tomba,  il  carcinoma  diventa  al  a  Ü ne  ben 
anco  universale,  in  modo  che  ne  vengono  risparmiati  solo  pochi  or- 
sani  del  corpo,  in  ispecie  le  viscere.  , 
^  *1  a)  Il  cancro  compare  di  rado  nella  cornea.  Vi  arriva  di  solito 
r^QV  trapiantamento  dalla  congiuntiva,  ma  però  vi  si  sviluppa  in  via 
Lcezionale  eziandio  primariamente.  Si  presenta  quivi  ^^'P>-'"CipK) 
come  un  punto  infiltrato  bianco-grigio  sfumato  come  nube   ed  en- 
Jro  di  esso^ormansi  ben  presto  vasi.  Crescendo  rapidamente  la  mass 
scinge  all' infuori  le  lamelle  anteriori  della  cornea  e  le  ^om  sotto 
firma  di  nodi  venati  di  rosso,  che  crescono  con  rapidità  e  si  fon 
dono  in  un  tumore  più  grande.  Questo  tumore  allora  si  estende  su 
tutta  la  cornea,   mentre'contemporaneamente  cresce  di  spessore  e 

''Tt)  InL'n'ell'Äiriancro  si  manifesta  relativamente  di  rado. 

Vi   i  sviluppa  o  a  primariame^ne ,  ed  ora  vi  perviene  per  trapi^nlB. 

mei  d 7a^omc^ea.  Si  mostra  d'ordinario  sotto  forma  eh  norf  che 

tacciono  sull'iride  con  base  più  o  meno  ampia,  e  crescendo  o^^  m 

piono  la  camera  anteriore,  oppure,  dopo  aver  perforalo 

l'  iride  si  estendono  nella  camera  posteriore  e  spingono  1  «n^l^ 

ì' Inizi  centro  la  cornea.  La  parte 

appare  di  solito  atrofizzata   e  h  pupilla         ""^'^  J^^ 

fhgisti^l.  Non  di  rado  in  tali  condizioni  il  <^«"«  ,Vd  e  so  comple- 

ciliaro  e  distrugge  un  minore  o  magg-ore  segmento  di  es.o  compie 
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tamente  fino  all'ora  serrata.  Sovente  allora  si  fa  anche  strada  attra- 
verso la  sclerotica,  e  cresce  presto  in  un  grosso  tumore,  il  quale 
siede  con  collo  strozzalo  sul  bulbo  vicino  al  limite  corneale  (Fig.  78). 
Più  di  spesso  Vinterairide 
e  successivamente  anche 
l'intero  corpo  ciliare  ven- 
gono poco  a  poco  distrutti 
dalla  massa  cancerosa,  in 
modo  che  questa  occupa 
tutto  lo  spazio  fra  la  ca- 
psula anteriore  e  la  zo- 
nula  per  una  parte,  e  fra 
la  cornea  e  la  zona  ante- 
riore sclerale  per  l'altra 
parte ,  dopo  di  che  ha 
luogo  allora  la  perfora- 
zione all'esterno  attraver- 
so la  sclerotica. 


Fig.  78. 


c)  Colla  massima  frequenza  sviluppansi  i  cancri  nel  distretto  della 
coroidea ,  e  precisamente  in  ispecie  entro  il  tessuto  della  tunica  va- 
scolare e  della  tunica  fosca.  Per  quanto  si  riferisce  ai  più  grosso- 
lani rapporti  anatomo-patologici ,  alla  sintomatologia  ed  al  decorso  , 
il  processo  si  dimostra  quivi  cosi  analogo  a  quello  della  coroideite 
sarcomatosa  (pag.  238  e  265),  che  riesce  precisamente  impossibile  il 
distinguere  con  sicurezza  queste  due  malattie  ,  prima  che  gli  ulte- 
riori esiti  abbiano  messo  in  chiaro  la  natura  cancerosa  o  non  cance- 
rosa dell'affezione.  Come  i  prodotti  della  coroideite  sarcomatosa,  il  car- 
cinoma si  manifesta  nel  distretto  della  coroidea  sotto  forma  di  fo- 
colai lenticolari  (Fig.  53,  a,  pag.  239),  i  quali  più  o  meno  rapida- 
mente crescono  in  grossi  tumori  b,  e,  distesi  dalla  membrana  elastica 
c,  si  avanzano  verso  il  centro  del  bulbo,  spingendo  innanzi  a  sè  la 
relina.  Quest'ultima  trovasi  talora  tesa  sulla  superficie  del  tumore,  e 
se  non  fu  intorbidata  per  consenso  flogistico,  permette  di  riconoscere 
ad  occhio  nudo  o  collo  specchio  oculare  il  tumore  col  suo  speciale 
colorito  chiaro  ,  giallo-bianco  ,  o  rossigno,  o  bruno,  e  persino  nero. 
Se  il  colorito  del  tumore  è  chiaro,  come  pure  se  è  forte  la  degene- 
razione adiposa  del  pezzo  retinico  che  vi  sta  teso  al  dissopra,  sono 
più  0  meno  marcati  ben  anco  i  fenomeni  dell'  occhio  felino  amau- 
rotico.  In  altri  casi  la  retina  viene  per  tempo  distaccata  dal  tumore 
mercè  spandimenti  sierosi  (  Fig.  33  ,  e  ).  È  allora  facile  prendere  il 
tumore  per  un  semplice  distacco  della  retina  (pag.  307) ,  allorché 
Vaffezione  della  coroidea  non  si  palesa  mercè  la  dilatazione  dei  ri- 
spettivi tronchi  dei  vasi  ciliari ,  mercè  l'aumento  della  pressione  in- 
traoculare,  mercè  neurosi  ciliari,  ecc.  Quest'ultima  è  la  norma  ge- 
nerale; anzi  spesse  volte  il  cancro  della  coroidea  si  sviluppa  con 
-smlomi  affatto  indubbj  della  coroideite,  e  questa  produce  poi  non  di 
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rado  parziali  o~totali  stafilomi  sclero-coroideali ,  lo  che  non  ha  mai 
luogo  nei  semplici  distacchi  della  relina. 

11  cancro  della  coroidea  perfora  abbastanza  frequentemente  la  scle- 
rotica ,  ed  allora  crescendo  rapidamente  si  estende  entro  orbita 
(Fig.  79),  in  modo  che  spesse  volte  in  breve  tempo  il  bulbo  viene 
spinto  fuori  della  rima  palpebrale  e  diventa  immobile. 
^  *]  In  uno  0  m 

parecchi  ironc/tirfc' 
vasi  ciliari  il  carci- 
noma si  fa  strada 
all'  esterno ,  dilata 
poco  a  poco  i  rispet- 
tivi emissari  scle- 
rali, di  là  penetra 
anche  fra  i  singoli 
strati  della  sclero- 
tica e  forma  esca- 
vazioni laschiformi,. 
fa  sporgere  alla  per- 
fine all'  infuori  a 
mo'd'imbuioi  mar- 
gini dell'  apertura 
di  perforazione,  e 


Fig.  79. 


si  vuota  con  ampia  apertura  entro  l'orbita.  La  porzione  intraoculare 
del  cancro  suole  in  tali  casi  crescere  solo  di  poco  in  volume;  e  per- 
ciò anche  il  bulbo  non  viene  maggiormente  disteso,  e  la  cornea  d  or- 
dinario si  conserva  a  lungo. 

Più  di  spesso  la  cornea  viene  distrutta  per  suppurazione  o  per 


qanqrena ,  in  conseguenza  di  che  la  lente,  e  in  ogni  caso  i  residui 
dei  corpo  vitreo  si  vuotano,  Viride  messa  a  nudo  viene  disirut  a  per 
suppurazione  o  necrosi^  e  il  cancro  esce  dall'  apertura  sclerale  an- 

^^"riale  perforazione  ha  luogo  talora  già  assai  per  tempo;  d^ordi- 
nario  però  solo  dopo  che  il  cancro  riempì  completamen.e  /  intera 
cavità  posteriore  deWocchio;  talvolta  ben  anche  ««•«"^^J^'^^^^^f"  1' 
il  carcinoma  penetrò  eziandio  nella  camera  e  la  riempi  formalmente. 
Onesia  difTusione  de\  cancro  della  coroidea  può  avvenire  m  vano 
tfo  Äe  volte  desso  perfora  (Fig.  54,  pag.  240)  la  .nern^ana 
elastica  della  coroidea,  passa  alla  retina,  la  .^'Strugge  con.pletam  n  e 
e  SDOSta  il  corpo  vitreo.  Altre  volte  il  carcinoma  (Fig.  80)  progre 
disTe  spec  almente  in  superfìcie,  distacca  poco  a  poco  la  coroidea  in 
mua  la  sua  estensione  dalla  sclerotica  ,  la  spinge  inlernomen  e  m 
fo  ma  di  nappo,  e  passa  alla  fine  nell'ora  serrata  al  muscolo  aUare 
d'onde  pervie'n'e'nella  camera,  riempiendola  to.almen.e  men^  d.il  r 
parte  nel  limite  posteriore  della  coroidea  procede  «1'"  '  ! 
struggendo  totalmente  questa  ed  il  corpo  vitreo  riempie  1  imbuto 
della  coroidea. 
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*]  Distrutta  la  cornea,  il  cancro  cresce  sempre  assai  rapidamente 
e  forma  in  breve  tempo  tumori  assai  estesi.  Questi  ultimi  (Fig.  81) 
hanno  ordinariamente  una 
forma  tondeggiante,  e  dap- 
principio sono  ristretti  a 
mo'  di  collo  all'  apertura 
sclerale  anteriore,  in  quanto 
che  la  sclerotica  e  perfino 
anche  la  congiuntiva,  mal- 
grado r  immediato  contatto 
col  cancro,  solo  difficilmente 
vengono  implicate  nel  pro- 
cesso ;  chè  anzi  dopo  un 
lungo  lasso  di  tempo  so- 
gliono trovarsi  ancora  in 
istato  di  completa  integrilà. 
<jli  strali  anteriori  del  car- 
cinoma si  distaccano  nel- 
l'ulteriore decorso  poco  a 
poco,  mentre  il  tumore  con- 
tinua a  crescere  dall' indie- 
tro. Per  tal  modo  avviene 


Fig.  80. 


che  alla  fine  l'imbuto  della  coroidea,  se  non  fu  già  distrutto  entro 
la  massa  cancerosa,  va  perduto,  e  del  bulbo  non  resta  altro  se  non 
la  sclerotica.  La  sua  zona  ante- 
riore viene  talvolta  essa  pure 
dislesa  sotto  la  pressione  del  can- 
cro, e  la  capsula  del  bulbo  acqui- 
sta la  forma  di  una  tazza  con 
ampia  apertura,  o  persino  quella 
di  un  tondo  da  portala.  Una  per- 
forazione attra^^erso  la  sclerotica 
non  avviene  quasi  mai  dopo  di- 
strutta la  cornea.  Siffatti  bulbi 
non  di  rado  trovansi  nella  mas- 
sima parte  della  loro  periferia 
circondatida  masse  cancerose  che 
aderiscono  tenacemente  alla  scle- 
rotica; queste  però  non  sono  in 
nesso  diretto  col  carcinoma  in- 
traoculare, rna  sono  da  attribuirsi 
a  nodi  cancerosi  nati  spontanea- 
mente. 

d) Knche nellaretina  s'incontra 
abbastanza  frequentemente  il  can- 
cro midollare,  più  di  rado  il  me-  Fig  81 


I 
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lanotico.  Desso  vi  si  sviluppa  ora  secondariamente,  in  conseguenza  del 
l'estenilersi  tli  un  cancro  coroidcale  al  tessuto  della  retina,  ora  primaria- 
mente, e  in  lai  caso  o  imiemc  con  un  cancro  della  coroidea,  oppure  da 
solo.  11  rispettivo  tratto  della  retina  si  intorbida  dapprima  appunto  come 
nella  dictite,  e  si  lumefà  alquanto.  Sotto  una  continuata  proliferazione 
del  tessuto,  il  cancro  cresce  ben  presto  sino  a  costituire  tumori  più  o 
meno  grossi  e  nappiforrni,  la  cui  superficie  esteriore  liscia  si  appoiigia 
alla  coroidea,  mentre  Vinterna,  di  solito  ineguale,  papillosa,  drusica, 
spinge  innanzi  a  sè  il  corpo  vitreo.  In  altri  casi  moslransi  nella  porzione, 
intorbidata  della  retina  dapprima  piccoli  rialzi  bianchi,  o  grigi,  o 
neri,  i  quali  si  sviluppano  rapidamente  in  nodi,  si  elevano  a  mo'  di 
papille  sulla  superficie  interna  della  retina  ,   poscia  conlluiscono  e 
rappresentano  tumori  più  grandi,  che  sporgono  entro  il  corpo  vitreo. 
Se  maggiore  è  l'estensione  in  superficie  e  il  colore  è  più  chiaro,  il 
pseudoi.ìasma,  appunto  come  i  prodotti  della  coroideite  sarcomntosa 
(pag.  238  e  256  ),  si  rendono  di  solito  già  per  tempo  manifesti  mercè 
il  vivo  rißesso  del  fondo  dell'  occhio.  Inoltre,  massime  a  pupilla  al- 
quanto dilatata,  si  può  d'ordinario  già  discernere  la  massa  ad  occhio 
nudo,  e  spesso  perfino  distinguere  chiaramente  le  asperità  della  su- 
perficie ed  i  vasi  che  vi  si  ramificano  e  che  spettano  alla  retina.  Nel- 
Vulteriore  decorso  la  retina  rimane  completamente  distrutta,  mentre 
il  cancro  va  ognor  più  riempiendo  la  cavità  posteriore  dell'  occhio , 
ed  alla  fine  si  porta  innanzi  fino  sulla  superficie  posteriore  del  cr  - 
stallino.  Avvenuto  ciò  ,  la  cornea  suppura  ben  presto  o  si  mortifica 
per  gangrena,  la  lente  viene  espulsa,  l'iride  pure  suppura  e  il  carcinoma 
si  sviluppa  fuori  deW  apertura  sclerale  anteriore.  Un  passaggio  del 
cancro  retinico  alia  coroidea  non  ha  quasi  mai  luogo,  ed  allorquando 
quest'ultima  si  mostra  essa  pure  attaccala  dalla  malattia,  il  cancro  o 
prese  le  mosse  da  questa  ,  ovvero  formò  in  ambo  gli  organi  focolaj_ 
indipendenti.  Per  lo  contrario  egli  è  certo  che  i  cancri  retimci  quasi 
sempre  progrediscono  già  assai  per  tempo  sul  midollo  del  nervo 
ottico  ,  e  penetrano  in  questo  molto  all'  indietro  ,  dopo  avere  pm  o 
meno  completamente  distrutto  la  membrana  cribrosa  Essi  distendono 
considerevolmente  il  pezzo  anteriore  della  guaina  del  nervo  ottico, 
e  le  danno  d'ordinario  una  figura  piriforme. 

e)  Nel  midollo  del  nervo  ottico  non  è  rarissimo  lo  sviluppo  pri- 
mario di  cancri;  dessi  palesansi  con  discreta  frequenza  tanto  nella 
porzione  intracranica ,  quanto  nella  orbitale.  La  pseudomassa  m 
lussureggia  spesso  fino  a  raggiungere  meravigliosi  volumi  senza  pe  - 
forare  le  guaine  di  tessuto  connettivo.  Siffatta  tumori  v  ^  ^ 

spostano  di  molto  la  massa  cerefira^e  sm.a  che  manifesl.n  scm  e 
sintomi  encefalici;  d'altra  parte  il  bulbo  viene  in  alcuni  casi  pimo 
assai  fuori  dell'  orbita  da  un  tale  cancro  del  nervo  ottico  e  .1  suo 
cuscinetto  di  tessuto  connettivo  è  totalmente  espulso  dalla  cavita 
dell'occhio,  senza  che  il  carcinoma  passi  al  bulbo  niedcsmi";  • 
*]  Non  è  ben  certo  se  il  cancro  si  possa  trapiantare  dalia  porzione 
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intracranica  M  nervo  ottico  sulla  porzione  orbitale;  ma  invece  os- 
servasi frequentemente  un  progresso  in  direzione  inversa.  L  dubbioso 
anche  il  irapianiamento  del  pseudoplasma  dai  tessuti  orbitali  sul 
nervo  ottico.  1  cancri  orbitali  distruggono  il  nervo  ottico  d  ordinano 
mediante  la  pressione,  lo  conducono  aWatrofia. 

*1  f)  Nel  tessuto  episclerale  il  cancro  trova  parimenti  un  substrato 
non  sfavorevole.  Talora  vi  si  mostra  primitivamente,  ma  più  di  spesso 
formansi  in  quella  località  focolaj  isolali  solo  dopo  che  il  carcinoma 
fece  già  grandi  progressi  nel  suo  sviluppo  neWwterno  del  bulbo,  bi 
presenta  sotto  forma  di  uno  o  più  piccoli  nodi  di  diverso  colore ,  i 
quali  p  )nno  facilmente  venir  scambiati  con  pseudoplasmi  benigni, 
ma  nel  loro  successivo  sviluppo  si  estendono  poco  a  poco  in  super- 
ficie, e  talvolta  formano  grossi  nappi  che  circondano  una  gran  parte 
o  Vintero  bulbo.  Se  hanno  sede  sulla  porzione  anteriore  della  scle- 
rotica ,  allora  sollevano  la  congiuntiva,  si  spingono  fuori  della  rima 
palpebrale,  ma  d'ordinario  non  si  perforano  se  non  tardi,  dopo  aver 
raggiunto  enormi  dimensioni.  Se  risiedono  più  alV indietro,  spingono 
il  "bulbo  da  un  lato  ,  e  ,  ricoperti  dalla  congiuntiva  ,  lussureggiano 
fuori  della  fessura  palpelDrale,  oppure  cacciano  innanzi  a  se  il  bulbù 
intero ,  producendo  così  un  esoftalmo  di  grado  più  o  meno  elevato, 

*]  g)  Sulle  palpebre  si  sviluppano  solo  in  via  eccezionale  il  cancro 
midoHare  ed  il  meJanotico  ,  e  allora  d'  ordinario  insieme  con  carci- 
nomi assai  avanzati  del  bulbo  e  del  tessuto  connettivo  orbitale.  Parte 
ordinariamente  dal  tessuto  sottocutaneo ,  vi  progredisce  rapidamente 
alle  adjacenze  delle  palpebre,  alle  guance,  alla  fronte  ed  alle  tempia, 
ed  acquista  in  breve  enormi  dimensioni.  La  cute  viene  di  solito  per- 
forata solo  tardi ,  dopo  di  che  il  cancro  diventa  sanioso.  In  rari 
casi  furono  osservali  focolaj  cancerosi  sviluppatisi  primariamente  nel 
tessuto  sottomucoso  delle  palpebre,  i  quali  crescono  in  ampj  tumori, 
spingono  innanzi  a  sè  la  congiuntiva,  e  inoltre  poi  talora  trapassano 
la  fascia  tarso- orbitale  e  si  estendono  sulla  faccia  al  dissotto  della 
cute  esterna. 

h)  Colla  massima  frequenza  s'incontrano  il  cancro  midollare  ed  il 
melanotico  nel  tessuto  connettivo  orbitale  ricco  di  adipe.  Astrazione 
falla  da  ciò,  che  cioè  nei  carcinomi  molto  avanzati  delle  altre  parti 
dell'organo  della  vista  quasi  costaniemente  formansi  uno  o  più  nodi 
consecutivamente  nel  cavo  orbitale ,  il  cancro  vi  si  sviluppa  assai 
spesso  spontaneamente  e  primariamente.  Suole  estendersi  con  rapi- 
dità nel  lasso  tessuto,  e  raggiungere  in  breve  tempo  considerevoli  di- 
mensioni. E  assai  spesso  intimamente  adeso  al  periostio;  anzi  in  non 
pochi  casi  questo  si  mostra  in  un  grande  tratto  dell'  orbita  degene- 
rato in  uno  strato  solido ,  grigio-giallo  ,  dello  spessore  di  parei-chie 
linee  ed  infilirato  cancerosamente ,  così  che  la  capacità  deW  orbila 
viene  di  molto  ristretta  ,  e  spesse  volte  non  si  può  decidere  se  fu 
attaccalo  primariamente  il  periostio  ovvero  il  tessuto  connettivo.  Se 
il  carcinoma  ha  sede  molto  alV innanzi,  desso  spinge  il  bulbo  forte- 
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menle  da  un  lato,  e  di  solilo  lussureggia  fuori  della  rima  pal- 
pebrale ,  ricoperto  dalla  congiuntiva.  Non  di  rado  però  si  estende 
inoltre  a  grande  profondità  ,  e  produce  un  grave  esoftalmo.  Questo 
d'  ordinario,  ad  eguale  periferia  del  tumore  ,  è  tanto  più  considere- 
vole allorché  il  tumore  ha  il  suo  punto  di  partenza  dietro  l'  equa- 
tore del  bulbo.  Però  (e  questo  è  assai  importante)  la  grandezza  dello 
spostamento  laterale  od  esterno  del  bulbo  non  trovasi  in  costante 
rapporto  col  volume  del  tumore,  li  cancro  infatti  perfora  con  faci- 
lità per  tempo  le  pareli  orbitali,  e  si  dilata  allora  nelle  cavità  vi- 
cine.  Con  ispeciale  frequenza  si  estende  nella  fossa  pterigoidea  ,  ed 
oltreciò  poi  anche  nell'antro  d' Higmoro  e  nella  cavità  nasale,  più 
di  rado  nei  seni  frontali  e  nella  cavità  cranica.  Il  passaggio  viene 
talvolta  operato  attraverso  i  vasi;  d'  ordinario  però  si  apre  una  via 
per  usura,  per  carie  o  necron ,  o  per  distruzione  cancerosa  delle 
pareti  ossee,  per  la  qual  via  il  pseudoplasma  progredisce.  Se  il  car- 
cinoma passò  entro  un'altra  cavità,  suole  desso  ingrandirsi  solo  len- 
tamente nell'  interno  dell'  orbita  ,  e  questo  fa  sì  che  spesse  volte  si 
crede  trattarsi  solo  di  un  pseudoplasma  piccolissimo  e  assai  circo- 
scritto,  mentre  desso  ha  già  raggiunto  un  considerevole  volume,  e 
l'operazione  incontra  gravissime  difficoltà. 

Decorso  ed  Esiti.  —  In  generale  il  cancro  nell'organo  della  vista 
cresce  abbastanza  rapidamente,  e  questo  fatto,  come  pure  la  precoce 
comparsa  dei  particolari  dolori,  lo  fa  in  certo  qual  modo  disimguere 
dai  tumori  del  tessuto  cellulare  e  dai  fibroidi  allatto  simili  nell'abito 
esteriore.  Si  dà  del  resto  un  discreto  numero  di  casi ,  in  cui  i  do- 
lori mancano  affatto  per  lungo  sp^izio  di  tempo,  ed  eziandio  la  cre- 
sciuta del  pseudoplasma  è  straordinariamente  lenta  e  interrotta  da 
tregue.  Ciò  avviene  in  ispecial  modo  non  di  rado  nel  cancro  intrao- 

*]  Sembra  che  la  pressione  intraoculare  possa  opporre  difficoltà 
ad  un  rapido  ingrandimento  del  pseudoplasma.  Infatti  vengono  ta- 
lora osservati ,  anche  in  ragazzi  di  tenerissima  età ,  presso  cui  i 
carcinomi  sogliono  crescere  assai  rapidamente ,  casi  di  cancro  mi- 
dollare della  retina  e  della  coroidea ,  che  perdura  inalterato  in  ap- 
parenza per  uno  o  più  anni ,  oppure  cresce  solo  poco  di  volume , 
in  modo  che  involontariamente  viene  giudicato  di  natura  benigna, 
fino  a  che  tuito  d'un  tratto  lo  sviluppo  prende  uno  slancio,  e  si 
palesa  indubbia  la  natura  carcinomatosa  del  tessuto.  La  spinta  aa 
un  tale  repentino  aumento  del  processo  di  prolileraz.one  la  danno 
più  di  spesso  le  cause  nocive  esterne,  le  lesioni,  i  mezzi  irriianli,  ecc., 
e  perciò  si  attribuisce  non  di  rado  anche  a  questi  la  prima  causa 
della  formazione  ()el  cancro. 

11  pseudoplasma  prende  rapidamente  il  sopravvento  «"'o;'^»^ 
messo  a  nudo  in  qualche  modo  ,  in  conseguenza  della  PC';fo'-'^^'on^ 
de'suoi  involucri,  dietro  una  operazione,  ecc.  Allora  in  pochi  giorni 
0  settimane  desso  cresce  più  che  non  prima  in  mesi  ed  anni,  mentre 
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in  immediata  prossimità  sviluppansi  di  solito  nuovi  foco laj,  e  si  fanno 
ognor  più  palesi  anche  i  sintomi  della  cachessia  cancerosa.  Raggiunto 
che  abbia  un  certo  volume,  il  carcinoma,  privato  de' suoi  involucri, 
comincia  a  sanguinare  e  a  secernere  in  copia  un  pus  di  cattivo  co- 
lore e  presto  putrefacentesi ,  locchè  avviene  quasi  sempre  sotto  una 
più  0  meno  viva  febbre  etica  e  sotto  un  rapido  dimagramento  del 
paziente.  Alla  fine  staccansi  dal  tumore  grandi  pezzi ,  le  cui  lacune 
vengono  però  ben  tosto  ricolmate  da  masse  proliferanti,  le  glandole 
linfatiche  più  prossime  e  più  lontane  gonfiano  fortemente ,  svi- 
luppansi in  diverse  altre  località  del  corpo  nuovi  focolaj  ,  la  febbre 
diviene  permanente,  il  malato  va  ognor  più  deperendo  e  muore  di- 
magrato come  uno  scheletro.  Spesso  però  il  fraziente  perisce  ben 
anche  già  assai  prima  ,  o  persino  avanti  la  perforazione  del  carci- 
noma air  esterno,  in  quanto  che  il  cancro  si  trapianta  sopra  organi 
importanti  per  la  vita ,  oppure  li  lede  nelle  loro  funzioni  meccani- 
camente 0  in  altra  maniera. 

Trattamento.  —  Una  reale  guarigione  non  è  quasi  possibile  ot- 
tenerla se  non  mercè  una  operazione.  Pur  troppo  anche  il  coltello 
è  un  mezzo  assai  malsicuro  ,  imperocché  anche  dopo  avere  ottima- 
mente e  in  condizioni  in  apparenza  favorevoli  praticata  l'operazione, 
il  earìcro  si  riproduce  quasi  sempre  in  brevissimo  tempo ,  cresce 
assai  più  presto  di  prima,  si  estende  rapidamente  agli  organi  più 
prossimi  e  più  lontani,  e  d'ordinario  conduce  il  paziente  alla  tomba 
ìnolto  più  presto  che  non  sarebbe  avvenuto  senza  l' operazione.  Ciò 
vale  specialmente  per  la  forma  melanotica  ,  e  in  generale  si  hanno 
buone  ragioni  di  dubitare  che  il  cancro  nero  dell'  occhio  sia  mai 
stato  guarito  mercè  l'operazione.  Quanto  al  cancro  midollare  del- 
l'occhio _la  prospettiva  è  alquanto  migliore,  in  quanto  che  sono  con- 
statati singoli  casi ,  in  cui  mercè  1'  operazione  si  ottenne  realmente 
una  durevole  guarigione  ,  o  quanto  meno  temporar iamente  una  mi- 
tigazione delle  gravi  sofferenze,  e  la  recidiva  si  mostrò  solo  dopo 
trascorsi  alcuni  mesi. 

Innanzi  tutto  si  può  sperare  ancora  un  vantaggio  dall'  operazione 
allorché  il  fungo  midollare  trovasi  in  una  località  facilmente  ed  ef- 
ficacemente accessibile  al  coltello,  e  data  solo  da  breve  tempo,  al- 
lorché il  focolajo  appare  molto  circoscritto  e  si  può  prevedere  che 
sia  limitato  ài  tessuto  originariamente  attaccato  ,  ed  inoltre  nessun 
SHitomo  mdica  la  presenza  della  cachessia. 

*]  Non  è  però  mai  a  dimeniicarsi  che  il  cancro  spesse  volte  ar- 
riva molto  più  in  là  di  quanto  lasciano  supporre  i  sintomi  esteriori; 
che  msKme  col  visibile  focolajo  principale  si  sviluppano  fin  da  prin- 
cipio od  a  brevi  intervalli  uno  o  parecchi  focolaj  secondar],  i  quali 
per  la  loro  piccolezza  e  situazione  celata  sfuggono  all'  osservazione  • 
Che  quand'anche  si  fosse  rimosso  il  tutto,  è  probabile  una  recidiva' 
in  quanto  chele  radici  del  cancro  sono  rare  volle  puramente  locali 
e  la  vera  discrasia  dura  sempre  a  lungo  prima  di  darsi  a  conoscere 
SMlwag. 
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esteriormente  colla  sua  rovinosa  inlluenza  sui  rapporti  vegelaiivi  del- 
rimerò  organismo. 

*]  La  prognosi  è  specialmenle  sfavorevole,  in  condr/.ioni  del  resto 
identiche  ,  nei  cancri  retinici ,  imperciocché  questi  quasi  sempre  at- 
taccano ^ià  assai  per  tempo  il  nervo  ottico  e  si  estendono  m  esso 
molto  all'indielro.  Infatti,  dopo  rimosso  un  tale  bulbo  si  può  quasi 
con  certezza  aspettarsi  una  recidiva  nel  moncone  dell  ottico  ,  e  ciò 
eziandio  allorquando  sulla  superficie  periferica  del  taglio  non  si  ponno 
scoprire  gli  elementi  del  cancro.  .     ,.  ,.  ,  , 

*1  Non  è  migliore  la  prospettiva  nei  cancri  orbitali,  quando  ade- 
riscono tenacemente  al  periostio  ,  e  questo  appare  inspessito  per  un 
aran  tratto,  o  persino  Vosso  medesimo  si  mostra  affetto. 

Se  il  cancro  dura  già  da  molti  mesi  o  da  anni,  e  se  negli  ultimi 
tempi  crebbe  rapidamente  in  volume  ,  oppure  se  questo  è  in  gene- 
rale assai  considerevole,  se  desso  ha  fors'anche  già  perforato  qualche 
tessuto  e  si  è  così  avanzato  entro  una  vicina  cavita,  allora  e  assai 
più  conveniente  l'intralasciare  l'operazione,  poiché  in  tal  caso  esi- 
stono già  sempre  focoloj  secondar],  e  non  è  sperabile  una  totale  ri- 
mozione di  tutte  le  parli  affette.  j  • 

Se  sono  perfino  già  intumidite  le  vicine  glandole  linfatiche  ed  in- 
filtrate cancerosamente,  se  la  cachessia  si  manifesta  a  non  dubitarne, 
se  si  palesa  già  febbre,  oppure  se,  in  condizioni  del  resto  favorevoli, 
1  càricro  \J^vJrecid:ivalo  una  volta  dopo  1'  operazione ,  allora  una 
nuova  operazione  non  fa  che  scemare  considerevolmente  i  giorni  di 
vita  del  paziente  già  per  sè  medesimi  numerati. 

10  Ouando  si  rinuncia  all'operazione  siccome  inopportuna,  si  pre- 
senta l'indicazione  di  rendere  possibilmente  tollerabile  il  penosissimo- 
statö  del  p  i  nie ,  e  prolungare  fattibilmente  la  sua  meschina  esi- 
stenza ìoSnf;  sono  indicate:  la  rimozione  di  qua  s.vogha  causa 
nocTv^'  r  accuratissimo  ripulimento  del  tumore  merce  lozumi  coQ 
semphce  acqua  tiepida  rip'etute  più  volte  U  giorno  ed  una  conve- 
niente fascii.lura  un  po'  per  proleggere  la  parie,  e  un  po  pei  ma 
be  are  1'  orr  1  i  e  deformità.  Se  più  lardi  hanno  uogo  emorragie, 
si  ponno  impiegare  cataplasmi  di  clorina  liquida  diluita.  Se  con  in- 
e  ano  già  a  «arcarsi  pezzi  del  cancro,  si  suole  «P^'-S^'»° 

S  Nella  febbre  più  gagliarda  si  raccomanda  la  d|!,  "/e  1  «e  m<  , 
e  a  norma  delle  eircoslanze  la  clwnna.  Se         »  '  f  » 

,leperimen,o  del  corpo,  - rZI^lS^òH^  ^^^^  ^^ 
con  un  villo  nutriente  e  di  facile  digestione  e  cou 

una  birra  leggera,  ecc. 
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2*^  //  processo  operativo  varia  assai,  com'è  ben  naturale,  a  norma 
della  sede  e  deli'  estensione  del  carcinoma.  Quivi  il  lutto  si  riduce 
a  ciò  ,  che  non  si  residui  alcun  che  di  canceroso  ,  neppure  la  più 
piccola  traccia;  poiché  in  caso  diverso  l'operazione  non  riuscirebbe 
che  dannosa  al  paziente,  accelerandone  la  morie. 

o)  Nei  cancri  non  mollo  voluminosi  e  piuttosto  ben  demarcali , 
che  hanno  sede  nel  tessuto  delle  palpebre  o  più  o  meno  profonda- 
mente entro  il  tessuto  connettivo  ricco  di  adipe  dell'orbita  ,  e  non 
sporgono  nell'imbuto  muscolare  del  bulbo,  bisogna  eseguire  l' e- 
stirpazione  dieiro  le  norme  che  furono  già  suggerite  pei  pseudo- 
plasmi benigni. 

b)  Qualora  si  sospetti  sia  tratto  in  compassione  anche  il  bulbo  , 
oppure  se  l'affezione  contemporanea  di  esso  è  dimostrata,  se  è  pre- 
vedibile che  il  cancro  si  estenda  enfro  V  imbuto  muscolare  ,  ovvero 
se  il  carcinoma  ha  già  raggiunto  un  considerevole  volume  e  si  ponno 
sospettare  focolaj  secondar]  nel  tessuto  cellulare  orbitale,  egli  è  sempre 
conveniente  l'esportare  il  bulbo  insieme  coH'intera  massa  del  cusci- 
netto adiposo  parzialmente  degeneralo,  e  in  caso  di  necessità  ra- 
schiare anche  il  periostio  o  perfino  esportare  collo  scalpello  la  parete 
ossea. 

Lystirpazione  del  bulbo  e  del  suo  cuscinetto  adiposo  deve  sempre 
praticarsi  durante  la  narcosi  del  paziente,  a  motivo  delle  gravi  sofìe- 
renze  inerenti  all'operazione.  Un  assistente  deve  occuparsi  della  narcosi; 
m\  altro  fissa  la  testa  del  paziente  e  tiene  la  rima  palpebrale  pos- 
sibilmente spalancata;  il  terzo  finalmente  attende  ad  asciugare  il 
sangue,  che  d'ordinario  si  versa  in  copia.  Per  dilatare  possibilmente 
V  accesso  al  cavo  orbitale  e  facilitare  le  manipolazioni,  sembra  nella 
maggior  parie  dei  casi  vantaggioso  lo  spaccare  la  commessura  esterna 
delle  palpebre  mercè  un  taglio  orizzontale  fino  al  margine  osseo. 
Dopo  di  che  la  mano  sinistra  dell'operatore  afferra  con  una  tanaglia 
del^  Museux  il  bulbo  o  il  pseudoplasma  sporgente,  e  slira  la  massa 
all' innanzi  e  in  alto.  Fallo  ciò,  si  spinge  uno  scalpello  forte,  poco 
pancuito  e  sempre  anche  leggermente  incurvato  nella  sua  superficie 
alla  profonduà  di  oltre  un  pollice  nella  regione  dell'angolo  palpebrale 
mterno  od  esterno  rasente  all'osso,  tagliando  a  tratti  di  sega  il  bulbo 
ali  wibasso  üno  all'altezza  dell'altro  angolo.  Poscia  viene  abbassala 
la  tanaglia  ,  e  si  stira  in  avanti  e  in  basso  la  massa  con  quella  af- 
lerrata  ,  per  poter  tagliare  nell'egual  modo  il  bulbo  in  allo,  a  par- 
tire da  un  angolo  della  ferita.  Il  bulbo  insieme  co'  suoi  involucri  si 
può  ora  già  assai  considerevolmente  eslrarre  all' innanzi;  dopo  di 
che  SI  introduce  nella  parte  laterale  della  ferita  una  forbice  robusta 
mcurvata  nel  suo  piano  ,  e  poi  la  si  apre  ampiamente  per  poter 
comprendere  fra  le  sue  lame  il  nervo  ottico  possibilmente  all'indietro 
e  remcierlo  con  un  sol  colpo.  Se  si  sono  residuale  ancora  delle  ade- 
renze, queste  vengono  facilmente  distrutte  mercè  ripetuti  ladi  colla 
iorb.ce,  e  per  tal  modo  si  estrae  il  bulbo  insieme  col  pseudoplasma 


Si  all'erra  ora  colla  tanaglia  la  glandola  lagrìmale  e  la  si  eslrae  di- 
^accandola  col  collello  o  colla  Ibrbice.  Fallo  co    s.  esamma  accu- 
•ll  ssimamenle  la  super ßcie  della  ferita  col  dito.  Se  si  trova  ancora 
qua  che  punto  maialo,  si  escide  fino  sull'osso  e  in  caso  d.  b.sogno 
Tra  chtl  anche  il  periostio,  e  si  esporta  collo  scalpello  persu.o  ua 
i/zo  deUa  parete  ossea.  Se  il  cancro  penetra  attraverso  una  pa- 
•  e  si  può  ^tentare  di  estrarlo  colla  tanaglia  ed  estirparlo,  lo  che 


''  ÄorrS  a,  sebbene  di  solilo  profusa,  viene  d' ord  nano  abba- 
stanza TcTmen  e  arrestata  colle  mjezioni  di  acqua  ghtacciata.  Se. 
TrZe  sUampona  il  cavo  orbitale  per  impedire  le  non  inlrequenii 
InloTaJ  on^^^^^^^^  Lo  si  eseguisce  oUimameule  riempiendo  l'or- 
t  roon  mS  tamponi  di  filaccia  accuratamente  adattai,  l'uno  sopra 
r  1.!^  eCdi  essi  si  chiudono  le  palpebre,  sovrapponendovi  un 
^,;  lé  cuscinello  di  filaccia,  mantenuto  -  ^^Jf  j^'  ^ 
la'-e  b.n  tesa  e  foriemenle  compressa  contro  il  tampone  del  cavo 

"""n^Esesuito  accuratamente  iltamponamento,  questo  raggiunge  quasi 
J  bsegmio  0CCM7  „iiorauando  V  arteria  o  talmica  fu  recisa 

smmmm. 

ai  essa  mercè  una  P'"«"».  ''^-il  e        ^  » 

Si;  t.er;,.aSa  r;^^"  ^rS^^^ttz 

facilmente  «J^^;;,^^  P^^^^^^  solo  dopo  due  o  ire  giorni,  in  ge- 

In  fasciatwra  vuol  essere  nun  jvdi  .  u>:    jpjenie  suppura- 

nerale  dopo  che  si  resero  g.a  visibili  i  ,  olila  sf  è  -ià  Svestita 
Zne.  In  genere  dev'essere  P-^^^^^^,  ^"^^^^.^^  ^  '''''''' 

di  uno  strato  di  §r«""^«^'°"^^"  ..^/foc  uo^^^^^^^^  specialmoìie  nel 
il, malato  come  uno  gravennenle  f«V^^^2'^a^7,X  ^he  per  awen- 
moderare  V infiammazione  lojale  e  1^^  ju^leiila  /-^öö  e  c  ^P^^^^^^,. 

,ura  si  manifestasse.  Passato  li  P^^co  «     ^"^^^^^^^^^^^^  ^abba.idonarc  la 
e  coperta  l'orbila  di  granulazioni  si  può  «^^'^'^'^ -...juie  più  volle 
asc^aTùra  e  limitarsi  alle  ^"i-^-^^J-^^rro  o  la  S^!^^^^^ 
nella  cavità  della  fenla,  fino  a  che  ebbe  luogo  j^,.,-,^  „.as- 

Quesla  è  sovente  già  compiuta  e"'  «  j^'  f  J^^^^^^^  de//a  conginnii.a, 
sìme  allorché  si  poterono  sahmre  ^^^f^P^'J/^^^  orbila  all'innanzi 
in  quanto  che  queste  si  contraggono  e  chiudono 
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come  una  cortina,  e  quindi  impiccioliscono  notabilmente  la  superficie 

della  ferita.  ^^ 
Se  lo  sviluppo  della  granulazione  indugia  di  mollo,  oppure  se  le 
superficie  della  ferita  proliferano  eccessivamente  sotto  una  forte  sup- 
purazione, e  le  granulazioni  sono  pallide,  flaccide  e  assai  tenere,  si 
dovranno  impiegare  rimedj  irritanti  locali,  tintura  d  oppio,  pietra 
1  n fern dIc  ccc 

c)  Se  'il  pseudoplasma  è  circoscritto  al  bulbo,  oppure  se,  aderendo 
tenacemente  a  questo,  sporge  solo  poco  entro  il  tessuto  cellulare 
dell'orbita,  e  si  può  presumibilmente  enucleare  con  facilita  insieme 
col  bulbo  dal  cuscinetto  adiposo  d'altronde  rimasto  sano,  allora  alla 
testé  descritta  estirpazione  del  bulbo  sarà  da  preferirsi  la  così  detta 

V  enucleazione  del  bulbo  appare  del  resto  indicata  anche  negli 
occhi  divenuti  ciechi,  che  tormentano  il  paziente  con  continue  reci- 
dive infiammatorie  e  con  violenti  neurosi  ciliari  o  mercè  intensi  fe- 
nomeni subbiettivi  di  luce  e  di  colori,  allorché  la  malattia  non  si 
può  togliere  mediante  una  operazione  meno  grave,  od  allorquando 
il  bisogno  di  una  guarigione  pronta  e  sicura  lascia  posporre  l'inte- 
resse cosmetico,  e  quindi  specialmente:  allorché  corpi  estranei  pe- 
netrati nel  bulbo  e  non  amovibili  provocano  quegli  accidenti;  nella 
iridocoroideite  cronica  o  nella  coroideite  sierosa  e  ne'suoi  stati  conse- 
cutivi, quali  sarebbero  le  sinechie  posteriori  totaU  del  margine  pu- 
pillare con  0  senza  formazione  di  pseudomembrane  sulla  superficie 
posteriore  dell'  iride,  le  calcificazioni  e  le  ossificazioni  sulla  superfi- 
cie interna  della  coroidea,  gli  estesi  stafilomi  sclero-coroideali  parziali 
0  le  ectasie  dell'intero  bulbo,  allorché  quegli  accidenti  sono  accom- 
pagnati da  notabile  aumento  della  pressione  intraoculare ,  o  rispet- 
tivamente, se  è  già  avvenuta  la  flaccidità  del  bulbo,  da  una  grande 
sensibilità  della  regione  ciliare  sotto  la  pressione  esterna.  Il  processo 
in  discorso  trova  pure  una  indicazione  ben  pronunciata  nelle  suppu- 
razioni del  bulbo,  allorché  sono  queste  accompagnate  da  forti  dolori, 
si  protraggono  a  lungo,  o  cominciano  persino  ad  esercitare  una  cat- 
tiva influenza  sullo  stato  di  nutrizione  del  paziente.  In  condizioni 
affatto  analoghe  è  indicala  l'enucleazione  del  bulbo  eziandio  r\e\  glau- 
coma degenerativo.  Se  esiste  già  il  pericolo  che  V  altro  occ\\\o  malato 
per  una  causa  comune  venga  sfavorevolmente  influenzato,  per  l'interme- 
dio dei  vosi  0  dei  nervi,  dall'occhio  attaccato  pel  primo  e  già  acce- 
cato; oppure  se  minaccia  una  affezione  simpatica  dell'altro  occhio 
ancora  sano;  ovvero  se  tale  alfezione  simpatica  si  palesa  già  con 
una  enorme  sensibilità  del  secondo  occhio  per  ogni  più  forte  impres- 
sione luminosa  e  per  qualsivoglia  sforzo,  anche  leggero,  delP appa- 
rato dell'accomodazione,  e  fors' anche  già  con  un  velamento  del  campo 
visivo,  0  coi  segni  di  una  incipiente  irilide  od  iridocoroideite, —  in 
questi  casi  l'indicazione  è  assoluta,  non  bisogna  procrastinare  più  a 
lungo  l'enucleazione  dell'occhio  cieco;  anzi  l'indugiarla  non  è  quasi 
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scusabile,  in  quanto  che  l'operaxione  in  moltissimi  casi,  se  pure  non 
sempre,  disjiiega  infatti  una  favorevolissima  induenza  sullo  stato  M- 
V altro  occhio,  e  talora  persino  lo  conduce  a  guarigione  entro  un 
periodo  di  tempo  straordinariamente  breve;  e  viceversa  perdurondo 
la  malattia,  ogni  giorno  può  recar  seco  danni  irreparabili,  rendere 
difßcile  ed  impressióne  una  completa  guarigione.  Non  devesi  del  re- 
sto aver  paura  dell' opera/Jone  in  discorso,  in  quanto  che  dessa  e 
facile  ad  eseguirsi,  e  scevra  di  pericolo  pel  paziente,  e  non  produce 
una  grave  deformazione.  ,  ,  .  „  , 

*1  In  vista  di  ciò,  la  enucleazione  del  bulbo  venne  anche  racco- 
mandala per  iscopi  puramente  cosmetici  negli  estesi  stafilomi  sclero- 
coroideali  e  negli  stafUomi  totali  del  bulbo  già  divenuti  stabili  e  privi 
di  'fintomi  irritativi,  in  quanto  che  l'operazione  permette  in  seguito  di 
applicare  un  occhio  artificiale,  e  mascherare  così  in  certo  qual  modo  la 
deformità.  Non  bisogna  però  quivi  dimenticare,  che  nelle  considere- 
voli ectasie  del  bulbo  il  tessuto  adiposo  orbitale,  in  conseguenza  della 
pressione  cui  sottostà,  si  atrofizza,  e  che  perciò  dopo  1  operazione 
il  sacco  congiuntivale  viene  fortemente  stirato  ali  indietro,  1  occhio 
artificiale  sfa  difficilmente  a  posto,  ed  oltreciò  ranane  sempre  immo- 

1  vantaggi  che  presenta  un  moncone  nella  successiva  applica- 
zione di  un  occhio  artificiale  indussero  alcuni  medici  ad  evitnre 
^Tenere  l'enucleazione,  limitandosi  ad  esportare  la  meta  anteriore  del 
bulbo;  per  ciò  fare  introducono  un  coltello  da  caiaratia  ^ttrayerso 
r  equatore  del  bulbo,  e  poscia  completano  colla  forbice  l  inc.ione 
circolare.  Nei  processi  degenerativi  un  siffatto  tentativo  e  assai  pe/  - 
coloso,  imperocché  nascono  dai  vasi  coroideah  e  retinici  spesse  vo  e 
copiosissime  emorragie  infrenabili,  le  quali  richiedono  o  tosto  o  suc- 
ce  sivamente  V  enucleazione  quale  mezzo  atto  a  ^«'''«7^,  .  ,^ 

L'operazione  dev'essere,  per  norma  generale,  praticata  d^'-.^nte  la 
narcosi  del  paziente,  che  viene  affidata  ad  uno  specia  e  assistente. 
Z  secondo  Lsistente  fissa  la  testa  del  malato  e  -^J'^-ne  ,h  nma 
palpebrale  possibilmente  spalancata;  un  terzo  frena  1  emoriag.a.  be 
U  bulbo  è  ioho  ingrandito,  oppure  se  sta  in  nesso  con  un  «o  .m  - 
noso  pseudoplasma,  in  modo  che  la  sua  estrazione  dalla  fessura  pal- 
nebrale  incontrerà  presumibilmente  difficoltà,  bisogna  in  prevenzione 

del  la.0  shnslro,  e  viene  recsa  t  cale 

Sellar  L^vi  7t:t^::,£  ^r^Sk^^i^::^^. 

tacco  del  prossimo  muscolo  retto  dell'occhio,  si  recide  con  un  coli 
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h  congiuntiva,  si  afferra  il  secondo  tendine  denudato,  lo  si  distacca, 
e  così  di  se,"-uito  fino  a  che  tutti  i  quattro  muscoli  retti  sono  sciolti 
dal  bulbo.  Se  non  si  ha  timore  che  il  bulbo  scoppj  e  vuoti  prema- 
turamente il  suo  contenuto, 
e  quindi  si  avvizzisca,  si  può 
adoperare  una  tanaglia  del 
Museux;  in  caso  diverso  è 
meglio  afferrare  il  moncone 
del  tendine  del  muscolo  retto 
sinistro  con  una  robusta  e 
sicura  pinzetta  (Fig.  82) 
per  potere  fortemente  ruo- 
tare all' infuori  il  bulbo  e 
contemporaneamente  stirar- 
lo airinnanzi.  Dopo  di  che 
si  introduce  chiusa  entro 
la  ferita  a  ridosso  della  pa- 
rete sinistra  del  bulbo  una 
robusta  forbice  incurvata 
nel  suo  piano,  poscia  la  si 
apre  per  comprendere  fra 
le  sue  hme  il  nervo  ottico, 
che  si  recide  con  un  forte  colpo  possibilmente  all'  indietro.  Ora  s 
può  colla  massima  facilità  estrarre  il  bulbo  dalla  rima  palpebrale 
e  separarlo  dalle  sue  aderenze  tuttora  persistenti. 

emorragia  non  è  nella  maggior  parte  dei  casi  molto  considerevole, 
e  viene  d'ordinario  facilmente  arrestata  colle  injezioni  di  acqua  ghiac- 
ciata. Se  perdura,  si  levano  i  coaguli  e  si  chiudono  le  palpebre,  si 
riunisce  nuovamente  con  strisce  di  cerotto  la  commessura  esterna 
che  per  avventura  fosse  disgiunta,  e  si  applica  sulle  palpebre  una  fa- 
sciatura compressiva  munita  di  un  grosso  cuscinetto.  Se  1'  emorra- 
gia è  difficile  ad  arrestarsi,  oppure  se  si  manifestano  emorragie  con- 
secutive, si  dovrà  s|)esse  volte  ricorrere  al  tamponiimenlo  col  metodo 
accennato  per  la  estirpazione  del  bulbo  (pag.  660).  Allorquando  però 
il  tamponamento  non  è  realmente  necessario,  è  mci^lio  astenersene , 
imperocché  desso  aumenta  la  suppurazione  e  ritarda  alquanto  la 
guarigione. 

D'ordinario  la  cicatrizzazione  avviene  già  entro  pochi  giorni.  Le 
palpebre  cioè  cadono  all' indietro ,  ed  impiccioliscono  così  notabil- 
mente la  cavità  della  ferita.  Inoltre  i  margini  della  tondeggiante 
apertura  congiuntivale  si  contraggono  fortemente,  e  si  saldano  in- 
sieme formando  una  cicatrice  raggiata,  la  quale  posteriormente  ade- 
risce al  moncone,  che  viene  costituito  dalle  granulazioni  delle  estre- 
mità anteriori  riunite  dei  muscoli  e  del  nervo  ottico.  Il  sacco  con- 
giuntivale è  ora  nuovamente  chiuso,  e  dopo  trascorso  qualche  tempo 
SI  può  facilmente  mettere  in  sito  un  occhio  artificiale. 


Fig.  82. 
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Applicazione  di  un  occhio  artificiale,  Prothesis  ocularis. 

Indicazioni.  —  applicazione  di  un  occhio  artificiale  ha  precipua- 
mente per  iscopo  di  scemare  possibilmente  la  deformità,  che  reca 
seco  un  occhio  assai  sformato  o  la  sua  perdila  totale.  Ciò  non  è  solo 
d'interesse  per  la  personale  vanità  del  paziente,  ma  è  irequeniemente 


è  talora  una  queüione  vitale. restola  protesinella  toja/e  pe/ciUa, 
come  pure  in  un  comiderevole  impiccio iimento  di  un  bulbo,  diventa 
ben  anche  un  vero  mezzo  terapeutico  allorché  viene  eseguita  abba- 
stanza per  tempo.  Essa  infatti  fa  sì  che  V  orbita  non  si  restringe 
facilmente,  producendo  una  deformazione  dell'intero  scheletro  della 
faccia;  inoltre  impedisce  V avvizzirsi  e  il  corrugarsi  delle  palpebre 
come  pure  l' arrouesciawento  all'indentro  dei  margini  palpebrali,  i 
quale  talvolta  conduce  a  violentissimi  e  durevoli  stati  irritativi  nel 
moncone  del  bulbo  o  nel  sacco  congiuntivale;  per  ultimo  rende  pos- 
sibile, mercè  la  giusta  posizione  delle  palpebre  e  possibilità  di  am- 
miccare gli  occhi,  il  normale  corso  delle  lagrime,  e  toghe  cosi  il  pe- 
noso sgocciolare  di  queste  colle  sue  ulteriori  conseguenze. 

Affinchè  un  occhio  artificiale  ben  scelto  sia  in  grado  di  raggiun- 
gere tale  scopo,  egli  è  necessario  che  non  solo  all' innanzi  possa  ve- 
nir bastantemente  fissato  dalle  palpebre,  ma  eziandio  nella  sua  su- 
perficie posteriore  concava  desso  trovi  possibilmente  molti  puntt 
d'appoggio,  e  che  i  muscoli  retti  dell'occhio  vengano  merce  questi 
fulcri  posti  in  condizione  di  poter  dispiegare  una  influenza  sulla  po- 
sizione di   esso,  .  ,  l'^nnklrt 

*1  La  protesi  quindi  presta  minori  vantaggi  allorquando  1  occhio 
insieme  con  una  gran  parte  del  cuscinetto  adiposo  fu  '-'mosso  me- 
diante V estirpazione.  Quand'anche  fosse  stata  conservata  una  coasi- 
derevole  porzione  della  congiuntiva,  le  condizioni  sono  ciò  mai^  aao 
sfavorevoli.  Allora  infatti  la  metà  posteriore  del  sacco  congmmnale 
cade  a  molta  profondità;  per  dare  alle  palpebre  la  convenien  e  po 
sizione  è  necessario  un  occhio  artificiale  assai  grande,  c  e  ^PPOb.! 
solo  co'  suoi  margini  sulla  ripiegatura  congiuntivale  e  ^uU  os.o  n  a 
che  la  sua  superficie  posteriore  trovisi  nel  vuoto,  e  Pf^^j^;^«  "  ^.J  «^^^^^ 
nella  sua  posizione,  oppure  esercita  pressione,  e,  hn^  .  .  T  nfn 
suo  peso,  rimane  affatto  immobile  a  motivo  della  perdita  dei  mu 

Alquanto  più  favorevoli  sono  le  condizioni  allorquando  il  bulbo 
fu  rimosso  ^er  enucleazione,  oppure  sessiste  ancora  sotto  forma 
un  piccolo  bottoncino,  a  meno  che  il  cuscmetto  «^'^«^o  s  ^^'O 
atrofizzato,  e  le  palpebre  appajano  quindi  n'»^^^'^"^^"     ,f  ^'^^'/Jn 
l' indietro.  La  perdita  di  sostanza  è  infatti  minore,  e  a" 
occhio  artificiale  più  piccolo,  il  quale  non  si  appoggi  }^^^^^^^  ,i 
in  vicinanza  della  parete  ossea,  ma  permetta  leggeri  spo^tamcntl. 
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sacco  congiuntivale  ha  allora  di  solilo  anche  una  corrispondente  ca- 
pacità; la  sua  porzione  posteriore  si  appoggia  col  cuscinetto  adiposo 
contro  la  superficie  concava  dell'occhio  artificiale,  e  cosi  i  punti  di 
contatto  sono  molteplici;  inoltre  i  muscoli  continuano  a  sussistere, 
e  impartiscono  all'occhio  artificiale  un  certo  grado  di  mobilità  me- 
diatamente mercè  i  suoi  sostegni,  le  palpebre  e  la  congiuntiva. 

*]  La  protesi  giova  in  massimo  grado  allorché  un  esistente  bulbo' 
deformato  ha  una  grandezza  di  poco  minore  d'ella  normale.  Allora 
infatti  basta  un  occhio  artificiale  assai  piccolo  a  mascherare  il  diletto, 
e  un  tale  piccolo  occhio  permette  un  considerevolissimo  spostamento^ 
laterale.  Desso  inoltre  si  appoggia  colla  sua  superficie  posteriore  quasi 
in  totalità  sul  moncone,  giace  ben  assicurato  su  quest'ultimo,  e  se- 
gue tutti  i  suoi  movimenti.  Questi  non  di  rado  sono  così  escursivì 
come  neW occhio  normale,  in  quanto  che  l'arco,  sotto  il  quale  i  mu- 
scoli abbracciano  il  moncone,  si  mostra  non  accorciato  o  Io  è  solo 
di  poco. 

*]  Se  il  bulbo  sformato  ha  la  grandezza  normale  ,  oppure  se  il 
suo  volume  è  cresciuto  alquanto  in  conseguenza  di  processi  morbosi^ 
non  rimane  spazio  sufficiente  per  un  occhio  artificiale  bastantemente 
grande  e  grosso.  Questo  infatti  sospinge  sproporzionatamente  in 
avanti  le  palpebre,  e  preme  sul  moncone,  e  quindi  lo  sfigura,  e 
d'ordinario  eziandio  non  viene  tollerato.  Se  lo  si  costruisse  molto 
sottile,  diverrebbe  assai  fragile ,  e  se  si  volesse  ridurne  eccessiva- 
mente il  volume,  correrebbe  rischio  di  cadere  fuori  del  sacco  con- 
giuntivale sotto  i  movimenti  del  moncone.  Perciò  in  siffatti  casi  bi- 
sogna sempre  preventivamente  impicciolire  il  bulbo  mediante  una 
operazione,  ma,  com'è  ben  naturale,  solo  di  tanto  quanto  è  neces- 
sario per  poter  applicare  un  piccolo  occhio  artificiale  senza  molto 
alterare  meccanicamente  le  parti;  imperocché  ogni  più  considerevole 
impicciolimento  torna  a  danno  della  mobilità  dell'occhio  artificiale  e 
dell'utilità  che  si  ha  in  vista. 

L'occhio  artificiale  dev'essere  applicato  solamente  allorquando  è 
scomparsa  nella  congiuntiva  e  nel  moncone  qualsiasi  traccia^  di  in- 
fiammazione e  di  sensibilità;  in  caso  diverso  non  è  tollerato,  suscita 
violenti  infiammazioni  con  insopportabili  dolori,  e  può  persino  dar 
origine  ad  un  ulteriore  corrugamento  del  moncone,  lo  che  natural- 
mente peggiora  anche  per  l'avvenire  la  prospettiva  di  raggiungere 
lo  scopo.  Però  non  bisogna  indugiare  eccessivamente  allorché  il  mon- 
cone è  assai  piccolo  oppure  fu  rimosso  in  totalità  il  bulbo,  imperoc- 
ché in  caso  diverso  il  sacco  congiuntivale  e  persino  le  palpebre  si 
corrugano,  la  rima  palpebrale  si  restringe,  ed  alla  fine  l'orbita  istessa 
soffre  nella  sua  capacità. 

Processi.  —  Innanzi  tutto  conviene  determinare  colla  massima  accu- 
ratezza la  grandezza  e  forma  dell'occhio  artificiale  adattandole  al 
caso  speciale. 

*]  Gli  occhi  artificiali  in  genere  costituiscono  segmenti  di  sfere ^ 
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costruiti  di  smelilo,  cd  in  cui  è  incastrata  una  cornea  ed  un'iride, 
esse  pui'e  formate  di  smalto, 

*]  La  convessilà  loro  dovrà  variare  pegli  adulti  e  pei  bambini, 
«ssendo  l'occhio  ne' primi  alquanto  più  grande  che  non  negli  ultimi. 
Però  il  raggio  necessario  si  allontana  in  ambo  i  casi  di  poco  da  un 
mezzo  pollice. 

*1  La  qrandezza  del  segmento  di  sfera,  che  dee  rappresentare 
nel  caso  concreto  l'occhio  artificiale,  dipende  essenzialmente  dalla 
qrandezza  del  moncone.  Se  questo  è  solo  di  poco  più  piccolo  di  un 
occhio  normale,  anche  l'occhio  artificiale  deve  avere  solo  um  picco- 
lissima circonferenza,  poiché  altrimenti  premerelihe,  e  sotto  i  movi- 
menti  del  moncone  si  arresterebbe  ovunque.  Desso  pero  non  deve 
essere  così  piccolo  che  nel  rivolgere  l' occhio  in  alto  s\  porti  col  suo 
marsine  interiore  al  dissopra  del  margine  inferiore  della  palpebra, 
imperocché  guardando  poscia  in  basso  urterebbe  contro  quest  ultimo, 
e  verrebbe  così  spinto  fuori.  La  Fig.  83  a.  rappresenta  un  occhio 
artificiale  adattato  per  questi  casi.  Quanto  più  cjrande  e  la  differenza 
fra  la  grandezza  dell'occhio  normale  e  quella  del  moncone  altret- 
tanto più  grandi  devono  essere  i  segmenti  di  sfera  necessarj  ;b  ig.8D6  c.). 
■Se  il  moncone  è  assai  piccolo,  oppure  se  l' occhio  manca  m  totalità 
rocchio  artificiale  dovrà  già  rappresentare  un  emisfero  (big.  d.). 

b  c 


Fig.  83. 

*1  La  suverficie  posteriore  dell'occhio  artificiale  deve  sempre  essere 
Ja.WmZo:e  è  tanto  grande  c^e  ^ ^.c^^^^^^^JP^ 
«nlla  minerficie  anteriore  di  esso.  Viride  artificiale  non  dev  essere 
:^^r:::'^ì:Z  poiché  m  tal  caso  eserciterebbe  sul  moncone 
orna  intollerabile  pressione.  Se  po.  il  moncone  f  J'^"''  P^^^^^^^ 
manca  affatto,  l'iride  può  essere  saliente,  imperocché  allora  la  uper 
ficie  Dosierio  e  dell'  occhio  artificiale  deve  trovarsi  nel  vacuo.  Il  co- 
strurre  'occhio  così  grosso  che  anche  in  tali  casi  possa  poggiare 
sul  solidoTo^eriormente  non  è  fattibile,  in  quanto  che  desso  d.ver- 

^^^Ä  ^'^0,  l'occhio  artific^le  non  dev^sse.  m  ^ 
<;osll-uUo  più  grosso  di  quanlo  é  assolutamente  necessano  per  dargi 
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un  certo  grado  di  solidità.  In  generale  è  a  raccomandarsi  per  la  por- 
zione sclerale  uno  spessore  di  poco  più  di  1/4  per  la  porzione 
corneale  maggiormente  esposta  ai  nocumenti  esteriori  uno  spessore 
di  '/a 

*]  11  margine  dell'occhio  artificiale  dev'essere  assai  liscio.  Una 
semplice  molatura  di  esso  non  basta.  Affinchè  non  prema  e  leda 
la  congiuntiva,  l'orlo  dev'essere  colà  ripiegato.  Se  ricWa  parte  di  tran- 
sizione irovansi  sporgenze,  briglie  tendinose  di  unione,  è  necessario 
formare  nel  margine  seni  per  queste  sporgenze,  in  modo  che  l'oc- 
chio artificiale  vi  stia  sopra  come  a  cavalcione  (Fig.  83  e).  Con  ciò 
viene  a  scemare  la  sua  mobilità. 

Il  meglio  si  è  di  avere  a  propria  disposizione  una  raccolta  di  oc- 
chi artificiali,  per  potere  ogni  volta  scegliere  quello  opportuno.  Però 
anche  la  più  copiosa  collezione  non  basta  sempre  per  ogni  caso,  e 
spesse  volle  si  è  obbligali  a  far  costrurre  appositamente  un  occhio 
adattato  al  caso  concreto. 

*]  Allo  scopo  di  poter  fornire  i  dati  necessarj  per  dare  la  com- 
missione all'artefice,  il  meglio  si  è  di  farsi  preparare  segmenti  di 
sfera  di  un  metallo  leggero  e  innocuo,  per  esempio  di  alluminio,  di 
cadmio,  e  in  caso  di  necessità  anche  di  piombo,  il  cui  raggio  mi- 
suri ^1-2  pollice,  e  lo  spessore  '/a  di  linea  all' incirca.  Tagliandone  i 
margini  con  un  coltello  si  può  senza  molta  difficoltà  dar  loro  la 
presumibilmente  necessaria  forma  e  grandezza,  si  possono  applicare, 
farli  tener  in  sito  qualche  tempo,  e  introdurvi  miglioramenti  finché 
il  segmento  risponda  a  tutte  le  esigenze.  Poscia  bisogna,  sotto  una 
moderala  illuminazione,  misurare  esattamente  la  grandezza  della 
cornea  dell'occhio  sano,  come  pure  V  ampiezza  media  della  pupilla. 
Fatto  ciò,  si  segni  sul  margine  palpebrale  inferiore  dell'occhio  sano 
il  punto,  che  viene  a  trovarsi  perpendicolarmente  al  dissotto  del  cen- 
tro della  pupilla  allorché  l'occhio  fissa  un  oggetto  situato  nella  linea 
mediana  alla  distanza  di  3  piedi  all' incirca.  Riportata  che  si  abbia 
la  distanza  di  questo  punto  daW angolo  interno  sull'altra  palpebra, 
trovandosi  in  sito  il  modello,  riesce  agevole  il  determinare  su  questo 
modello  il  punto  del  centro  della  pupilla,  e,  partendo  da  questo 
punto,  segnare  con  un  circolo  il  cerchio  per  la  cornea  e  per  la  pu- 
pilla. Non  occorre  più  se  non  un  esatto  disegno  dell'  iride  dell'  occhio 
sano  od  una  precisa  indicazione  scritta  del  colore,  per  mettere  un 
abile  artigiano  in  grado  di  costrurre  sul  modello  un  occhio  artifi- 
ciale completamente  adattato. 

L'  applicazione  di  un  siffatto  occhio  richiede  una  grande  cautela 
a  motivo  della  fragilità  di  esso.  Riesce  ottimamente  afferrando  l'oc- 
chio artificiale  nel!a  sua  parte  angolare  esterna,  e  facendo  avanzaì^e 
la  parte  angolare  interna,  spingendola  sotto  la  palpebra  superiore 
alquanto  stirata  all' innanzi;  poi  si  fissa  il  margine  inferiore  dell'oc- 
chio artificiale  dall'alto  servendosi  dell'indice  e  del  medio  della  mano 
sinistra,  e  contemporaneamente  si  stira  all' infuori  ed  in  giù  la  pai- 
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nebra  inferiore,  al  dissopra  del  margine  inferiore  de  l  occhio  artifi- 
ciale Se  sì  abbandonano  allora  a  se  medesime  le  palpebre,  esse  com- 
nrimono  da  sè  l'occhio  nella  conveniente  posi/ione.  Se  invece  vuoisi 
estrarre  l'occhio  artificiale,  bisogna  stirare  in  basso  h  palpebra  m- 
feriore,  in  modo  che  si  possa  spingere  dietro  1  occhio  la  capocchia 
■  di  uno  spillo.  Mercè  questo  si  può  facilmente  far  uscire  1  occhio 
di  tanto,  da  poterne  affen-are  colle  dita  .1  margine  mferiore  e  levarlo. 

L'occhio  anificiale  dev'essere  estratto  una  o  p.u  volte  al  cjrorm 
e  ripulito  in  acqua  tiepida  oppure  lavato  con  una  fina  spugna.  D. 
quarfdo  Vn  quando  è  bene  ripulirlo  con  acqua  di  sapone  o  di  m^elc, 
^mnèrocchè  questa  rimuove  più  facilmente  le  parti  grasse.  Avendone 
Za  r  occhio  può  durare  anni.  Alla  fine  diviene  torbido  ed  anche 
rSo  Allora  dev'essere  polito.  Ciò  si  fa  adoperando  rosso  inglese, 
aoTun^o  come  pei  bottoni  di  metallo.  L'occhio  deve  per  ar  co  ve- 
T  fmato  sopl-a  un  cuscinetto  di  tela  sferico  rivestilo  di  cera  da 
mòdelli!  Alla  fine  anche  la  politura  non  giova  pm;  bisogna  procu- 
rarsi un  altro  occhio  artificiale.  v     •  •  a- 
'^  Per  avere  un  occhio  artificiale  ben  lavorato  il  meglio  si  e  di 
indirimre  il  paziente  istesso  ad  un   abile  artefice,  oppure,  se  co 
non  r  fati  bile    spedire  il  modello  esalto  insieme  col  disegno  o 
cL  dJSn;  dell'iride  sana,  e  l'importo  in  denaro  ad  un  ar- 
ete  1    Vienna  il  sig.  Antonio  Schule f e H^e^en  Werne  Neugasse 
N         fornisce  per  5  fiorini  valuta  austriaca  buona  mercanzia,  la 
anale  ha  però  l'inconveniente  di  spezzarsi  facilmente,    n  Praga  ^\ 
Trajo  Fmncesoo  Jerak  fabbrica  bellissimi  occhi  artificah.   l  prezzo- 
I  l  10  a  12  fior.  vai.  austr.  Inoltre  si  ponno  acquistare  occhi  ar 
ific  al    n  II' /s  'u'o  oculistico  di  Lipsia,  che  fornisce  per />  al  er, 
rio  crossi  nuovi  un  occhio  artificiale  che  risponde  a  /uUe  e  e  .- 
Lnze   da  si.  Lodovico  Müller  in  Lauscha  presso  Saalfeld  ad  eguai 

-S;ll  ^^^^^^^ 

irEce^S  \l  ^uÄ.Honor,,^  -i  o.M  artifici.^^^ 

1  ^Si^dSSo^SS^i  - 

adaltaiissimi,  m  quanto  cne  u  ueuu  ^    ^     determinale,  e  vi 

volle  tutte  le  principali  citlà  ^  ^"''«P^  ^/f.^^o  arriv^nenJ 


moderatissimo. 
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CAPO  III. 

CATARATTA  GRIGIA,  CATARACTA 


ANATOMIA.  —  Il  cristallino,  corpus  crystallinum,  è  un  corpo  len- 
licolare,  completamente  diafano  ed  elastico,  il  quale  viene  talmente 
assicurato  nell'apertura  del  corpo  ciliare  mercè  la  zonula  Zinni  che 
il  suo  asse,  di  2"'  all' incirca,  coincide  quasi  coll'asse  ottico  dell' oc- 
chio. La  sua  superficie  anteriore  meno  convessa  sporge  alquanto  colla 
sua  parte  centrale  sul  piano  d'inserzione  dell'iride,  e  perciò  questa 
appare  incurvata  a  mo'  di  cupola  in  avanti  e  fissata  dal  cristallino. 
La  superficie  posteriore  più  arcuata  giace  nella  fossa  scutellata  del 
corpo  vitreo,  ed  aderisce  tenacemente,  tranne  la  zona  periferica,  alla 
jaloidea.  Il  margine  discretamente  acuto  viene  umettato  daW umore 
del  Petit,  e  coperto  parzialmente  dalle  pieghe  della  zonula.  ì\  cri- 
stallino consta  di  due  parti  essenzialmente  diverse,  di  un  involucro 
esterno,  la  capsula  lenticolare,  e  della  lente  cristallina  propria- 
mente detta. 

La  capsula  è  una  membrana  affatto  priva  di  struttura,  ma  pro- 
babilmente stratificata,  limpida  come  acqua,  assai  elastica  e  permea- 
bile, la  quale  aderisce  ovunque  con  tenacità  alla  lente,  e  la  involge 
del  tutto.  La  sua  metà  anteriore,  la  capsula  anteriore,  ha  uno  spes- 
sore discretamente  considerevole,  ma  si  assottiglia  assai  rapidamente 
subito  dopo  la  fusione  colla  zonula.  La  porzione  marginale  e  la  capsula 
posteriore  sono  oltremodo  sottili.  La  capsula  è  abbastanza  robusta  per 
resistere  notabilmente  all'azione  di  stromenti  ottusi,  ma  la  si  può 
facilmente  lacerare,  tagliare  e  pungere.  Se  viene  lesa,  la  lacerazione 
si  prolunga  ordinariamente  di  più  in  causa  della  sua  tensione,  tal- 
volta fino  alla  linea  d'inserzione  della  zonula,  e  può  persino  avve- 
nire che  la  lente  esca  fuori.  I  margini  della  ferita  allora  si  retrag- 
Qono  ripiegandosi  o  rotolandosi  all'indentro,  per  quanto  lo  permette 
lo  stato  dell' ongfo^o  della  ferita. 

La  capsula  manca  in  generale  di  epitelio.  Però  sulla  superfìcie  poste- 
riore della  capsula  anteriore  si  trova  uno  strato  unico  di  belle  cellule 
chiare  poligonali  con  nuclei  rotondi,  le  quali  vengono  in  generale 
ritenute  quale  epitelio,  e  che  sono  certamente  in  intimo  rapporto  colla 
nutrizione  della  lente. 

*]  Dopo  morte  queste  cellule  si  separano  facilmente  le  une  dalle. 


Fig.  84. 
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altre,  si  distendono  in  vescicole  sferiche,  limpide  come  acqua,  e  scop- 
piano in  gran  parte.  Viene  così  a  formarsi  uno  strato  di  ßuido,  il 
quale  fin  da  tempi  remoti  è  descritto  sotto  il  nome  di  umore  del  , 
Morgagni,  ma  non  esiste  durante  la  vita,  in  quanto  che  allora  il 
detto  strato  cellulare  aderisce  inlimamenle  agli  elementi  della  lente, 
e  lega  quest'ultima  colla  capsula. 

La  lente,  lens  crystallina,  si  può  separare,  parallelamente  alla  sua 
superficie,  in  strali  di  uno  spessore  non  aifalto  uniforme,  ed  acquista 
cosi  l'aspetto  come  se  fosse  composta  di  membrane  perfettamente 
chiuse  incastonate  le  une  entro  le  altre  a  mo'  di  cipolla,  le  quali 

racchiudono  un  piccolo  nucleo  tondeggian- 
te. Un  piano  che  passi  attraverso  l'equa- 
tore di  tutti  questi  apparenti  singoli  strati 
(Fig.  84)  dividerebbe  la  lente  in  una  metà 
posteriore  convesso-concava  e  in  una  metà 
anteriore  più  grande  biconvessa. 

La  lente  nella  sua  massa  principale  consta 
delle  cosi  dette  fibre  della  lente,  che  sono 
elementi  lunghi,  nastriformi,  nella  sezione  verticale  esagoni  ed  ap- 
pianali, con  una  notabilissima  pellucidità,  flessibilità  e  tenacità,  i 
quali  si  appianano  fortemente  alle  loro  due  estremità,  ed  assumono 

svariate  figure  (Fig.  85).  ... 

*]  Ciascuno  di  questi  elementi  nacque  in  origine 
da  una  cellula,  e,  ad  eccezione  delle  fibre  più  pros- 
sime al  centro,  presenta  ancora  il  caraiierisiico  nu- 
cleo cellulare.  Queste  fibre  hanno  un  decorso  quasi 
raggiato,  ed  ognuna  di  esse  appartiene  propriamenle 
ad  ambedue  le  metà  della  lente,  in  quanto  che  ol- 
trepassano sempre  Y equatore  del  rispettivo  strato, 
e  quivi  ripiegandosi  passano  da  una  metà  all'altra.  Il 
nucleo  giace  nel  punto  di  ripiegamodo  equatoriale. 
Le  fibre  stanno  le  une  a  ridosso  delle  altre  senza 
lasciare  alcun  interstizio.  Un  taglio  praticato  perpen- 
dicolarmente alla  loro  direzione  attraverso  la  lente  per- 
mette di  riconoscere  assai  bene  i  reciproci  loro  rap- 
porti di  stratificazione  (Fig.  86).  Siccome  i  loro  margini 
laterali  sono  alquanto n<pìdi esse  aderiscono  con  questi 
più  lenacemeiJte  che  non  colle  pareli  liscie  e  piane, 
delle  quali  le  due  più  larghe  decorrono  sempre  pa- 
rallele alla  superficie  della  lente.  Con  ciò  si  spiega  la  particolare 

fendibilita.  conoscono  bene  i  particolari  del  decorso 

delle  singole  fibre.  In  genere  si  può  immog.narfe io 
quando  si  abbia  presente  che  tutte  le  fibre  cguahnente 
distanti  dal  centro  del  nucleo  hanno  a  un  dipresso 
Fig.  86.       la  medesima  lunghezza.  Una  di  queste  fibre  incomin- 


Fig.  85. 
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eia  vicino  al  polo  anteriore  del  rispculvo  strato,  si  porta  radialmente 
all'equatore,  ove  si  allarga  un  po'  in  quanto  che  là  giace  il  nucleo, 
ma  termina  quasi  immediatamente  dietro  ad  esso  coli  accennata  ap- 
pendice appianata.  Le  due  prossime  libre  cominciano  alquanto  pm 
lontano  dal  polo  anteriore,  ma  si  avvicinano  poi  di  altrettanto  al 
polo  posteriare,  e  così  via  dicendo  fino  a  che  per  ultimo  questo  o 
quell  altro  paio  di  fibre  principia  vicino  al  margine  della  superficie 
anteriore,  e  invece  raggiunge  quasi  il  polo  della  metà  posteriore  di  quello 
strato.  Per  tal  modo  un  certo  numero  di  fibre  neila  meta  anteriore 
di  un  quasi-strato  costituisce  un  triangolo,  ma  nella  mela  posteriore 
di  esso  forma  dice  triangoH,  i  quali  presi  insieme  occupano  quasi  la 
stessa  superficie,  e  rappresentano  solo  le  metà  di  due  perfettamente 
simili  triangoli  dello  strato  posteriore.  Nel  neonato  trovansi  pressoché 
costantemente,  tanto  nella  metà  anteriore  quanto  nella  posteriore  di 
ogni  singolo  quasi-strato,  tre  di  siffatti  triangoli,  che  chiamansi  anche 
vortici^  e  che  lasciano  fra  loro  una 
figura  stellata  a  tre  raggi.  Col  crescere 
degli  anni  questi  vortici  aumentano  sotto 
una  continua  apposizione  di  nuovi  strati 
di  fibre,  ed  in  corrispondenza  aumen- 
tano anche  i  raggi  della  figura  stel- 
lata. Alla  fine  sviluppansi  ben  anche 
vortici  secondar],  i  cui  vertici  a  mag- 
giore 0  minore  distanza  dai  poli  si 
incontrano  in  un  raggio  principale 
(Fig.  87). 

*1  Gli  interstizi  fra  le  estremità  ap-  ^„ 
pianale  delle  fibi  e  della  lente  vengono  p. 
riempiti  da  una  massa  omogenea  o  tut- 
t'al  più  a  fine  molecole,  la  quale  si  può  essa  pure  separare  in  la- 
melle parimenti  parallele  alla  superficie  della  lente.  Dessa  non  am- 
mala sempre  contemporaneamente  colle  fibre,  ma  talvolta  prima  e 
talora  dopo  di  queste.  Si  ha  quindi  spesse  volte  occasione  già  nel- 
l'individuo vivente  di  vedere  ad  occhio  nudo  quelle  figure  stellate. 

Le  fibre  della  lente  presso  i  neonati  e  i  bambini  sono  assai  tenere  ; 
desse  costituiscono  piuttosto  tubi,  i  quali  constano  di  un  involucro 
jalino  oltremodo  sottile  e  tenero,  e  di  un  contenuto  fluido  limpido 
come  acqua  e  che  esce  in  grosse  gocce  separando  gli  elementi.  Venne 
in  quest'ultimo  dimostrato  un  corpo  proteico  affatto  speciale,  la  glo- 
bulina 0  cristallina.  Col  crescere  degli  anm' dell'individuo  si  aumenta, 
a  partire  dal  nucleo  della  lente  ,  la  copia  di  detta  sostanza  nella 
massa  lenticolare  ,  e  quindi  gli  elemenii  crescono  di  consistenza  , 
mentre  sulla  superficie  della  lente  si  sviluppano  nuovi  tubi  conte- 
nenti fluido.  Col  termine  dello  sviluppo  del  corpo  sembra  cessare  an- 
che la  apposizione  di  nuovi  strati  superficiali  di  tubuli;  per  lo  con- 
trario poi  progr^edisce  gradatamente  l'addensamento  del  contenuto  dei 
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lubnli  dal  centro  verso  la  superficie.  Nel  tempo  islesso  gli  el<^memi  cen- 
trali sombrano  perdere  alquanto  in  volume,  e  divenire  ruvidi.  Scom- 
paiono ben  anche  i  loro  nnr;/ef.  Alla  (ine  si  può  già  disiin-uere  nel- 
l'età virile  un  nucleo  affatto  solido,  discretamente  duro  e  quasi  secco, 
e  strati  corticali  superficiali  composti  di  tubi  »no/ii  Quanto  pia  at- 
tempato  diviene  l'individuo,  altrettanto  pm  (/raurfe  diventa  i\  nucleo, 
Cd  altrettanto  cresce  eziandio  la  sua  solidità  e  durezza,  ed  altrettanto 
più  sottile  si  fa  naturalmente  anche  lo  sfrato  corticale  tuttora  molle. 

La  sostanza  omogenea,  che  costituisce  le  figure  stellale,  partecipa 
essa  pure  in  corrispondenza  a  siffatte  alterazioni  ;  si  condensa  col  cre- 
scere degli  anni  dal  centro  verso  la  periferia,  assumendo  parli  cosii- 

tuenti  solide.  .  .  , 

Il  corpo  cristallino  manca  di  vasi  e  nervi.  Esso  riceve  la  sua  so- 
stanza nutritizia  chW acqua  della  camera  e  dal  corpo -n-Jreo  per  «r«s- 
}iisione  11  suo  stalo  normale  è  quindi  dipendente  dall  integrila  di 
auesti  mezzi,  ed  inoltre  dainntegrità  della  tunica  uvea  e  de  la  retiu". 
Le  relative  correnti  di  endosmosi  e  di  esosmosi  sembrano  aver  uogo  pre- 
cipuamente in  una  direzione  perpendicolare  alla  superficie  della  capsula. 

Alterazioni  sewli.  -  Queste  si  manifestano  tosto  o  tardi.  In  ge- 
nerale si  può  dire  che  sogliono  essere  tanto  più  evidenti  quanto  più 
forte  pronunciasi  il  marasmo  neW  intero  orrjmmmo.  Si  mostrano  spe- 
zialmente notabili  d'ordinario  in  quegli  occbi,  la  cu.  cornea     esa  j.a  un 
ben  sviluppato  «rcoseni7e.  Consistono  desse,  oltre  che  in  una  deposizione 
di  masse  ialine  sulla  parete  posteriore  della  ^7/«'«  "'^^^7^^'  P""  j" 
palmenle  in  un  più  0  meno  considerevole  addensamento  de  ciistal- 
fino  Ouesto  diventa  in  generale  più  secco,  più  rigido,  più  fessile. 
C  ò 'vSe  s  ecilen.e  pef  nucleo  d%a  lente,  il  quale  di  soh.o  assume 
una  tinta  leWrmenie  gialliccia  come  vino  bianco,  0  simile  ali  ambia, 
Ta  via  perfno  tendenfe  al  brunastro.  Quivi  il  nucleo  si  demarca  d  or- 
dinario dalla  sostanza  corticale,  così  che,  merce  il  soccoi^o  di  una 
1  nlè  si  può  nettamente  distinguerne  la  super/èc/e  per  un  gran  ni  0 
o  tul't'air  intorno.  In  moltissimi  casi  avvengono  allora  inollre  vüo,  bi- 
l^^l^ecola^i  nelle  parti  marginali  degli  strati  coW^cd,  gia- 
centi immediatamente  sul  nucleo,  i  quali  naturalmente  ne  lendono 
ancor  più  manifesta  la  demarcazione.  •    •  •    ,j  „„o  .attik 

*]  S  ITatti  intorbidamenti  si  limitano  dapprincipio  ad  m  a  so«  e 
^ona  della  parte  equatoriale  anteriore  e  posteriore  dei  rispettivi  strat , 
:d  hanno  u^a  svarLissima  conßqurazio.ie.  Più  di  ^P-«  — 

raggiate,  le  quali  in  generale  seguono  1' «"f.^^^^" ^^^^^^^^^^ 
1pniP  P  venaono  attribuite  ad  intorbidamenti  delle  fibìe  istesse  aeim 
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leggera  fascia  di  nebbia  grigia,  senza  contorni  determinali.  Questa 
fascia  equatoriale  più  o  meno  larga  si  estende  sempre  a  parecchi  strati, 
■ed  è  prodotta  da  una  secrezione  di  globuli  adiposi,  che  si  ammas- 
sano specialmente  in  prossimità  dell'equatore,  e  quivi  confluiscono  in 
gocce  più  grandi.  Di  rado  si  mostrano  strie  bianche,  brevi,  assai  sot- 
tili oppure  tratti,  i  quali  circondano  l'equatore  del  nucleo  sotto  forma 
di  una  linea  circolare  non  interrotta,  e  costituiscono  così  il  sintomo 
differenziale.  Fanno  l' impressione  come  se  si  fossero  formate  lacune 
frammezzo  agli  strati  concentrici  delle  fibre,  lacune  riempile  di  so- 
stanza molecolare.  Tali  forme,  del  resto  molteplicemente  combinate 
fra  loro,  deirintorbidamento  stratiforme  sulTequatore  del  nucleo  ven- 
nero alfastellate  coU'arco  senile  della  cornea,  e  descritte  sotto  la  de- 
Jiominazione  di  Gerontoxun  lentis. 

Queste  alterazioni  aumentano  naturalmente  il  riflesso  luminoso  nel 
distretto  del  corpo  cristallino.  In  relazione  con  ciò,  la  pupilla  dell'oc- 
aìno  senile  non  è  più  d'un  nero  lucente,  ma  affumicala  e  spesso  per- 
fino notabilmente  torbida,  massime  allorquando  vi  cade  una  viva  luce 
diffusa,  od  allorché  vi  cade  sopra  obliquamente  la  luce  diretta.  L'in- 
torbidamento è  allora  d'ordinario  così  forte,  che  il  pensiero  corre 
involontariamente  ad  una  degenerazione  cataratlosa  già  discretamente 
avanzata  nel  suo  sviluppo. 

*]  Lo  scambio  diviene  ancor  più  completo  allorquando  si  impiega 
l'illuminazione  artificiale  servendosi  di  lenti  convergenti.  Allora  la 
superficie  del  crisiallino  si  mostra  di  solito  ricoperta  da  un  velamenlo 
bianco-grigio,  fitto,  talora  di  lucentezza  serica,  più  di  spes>«o  legger- 
mente striato.  Anche  il  limite  nucleare  si  fa  osservare  per  uno  splen- 
dore opaco  bianco-grigio  o  giallo-grigio.  Ma  più  notabili  ancora  sono 
gli  intorbidamenti  sxAV  equatore  della  superficie  del  nucleo.  La  por- 
zione del  margine  nucleare  non  esposta  alla  sorgente  della  luce  fa 
precisamente  l'impressione  come  se  giacesse  entro  una  docciatura 
formata  da  due  piani  concorrenti  in  un  angolo,  lisci  e  splendenti 
all'interno,  saldati  insieme  verso  il  polo,  talora  disegnati  a  nubi  od 
a  strie.  L'ampiezza  di  qupsia  fascia  varia  assai;  il  colore  di  essa  è 
ora  bianco-grigio,  ora  giallo-grigio. 

Tali  intorbidamenti  vengono  infatti  da  molti  ritenuti  quali  primordj 
di  una  vera  cataratta.  Nel  maggior  numero  dei  casi  però  dt-ssi  per- 
sistono parecchi  anni  senza  una  sensibile  alterazione,  ed  anche  nel- 
l'età provetta  non  conducono  necessariamente,  e  neppure  frequen- 
temente, ad  un  reale  sviluppo  della  cataratta.  Riesce  quindi  impor- 
tantissimo in  pratica  il  separare  nettamente  le  alterazioni  senili  della 
lente  dalla  cataratta,  tanto  più  che  nella  maggior  parte  dei  casi  la 
scoperta  fatta  dal  paziente  della  formazione  di  una  cataratta  pro- 
duce una  gravissima  emozione  morale,  e  può  benissimo  amareggiarne 
per  sempre  l'esistenza.  In  generale  si  deve  stabilire  la  diagnosi  di 
una  cataratta  solo  allorquando  o  si  può  dimostrare  un  rapido  au- 
mento degli  intorbidamenti,  oppure  allorché  l' intorbidamento  ha  già 
Slellwaj.  .  ° 
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fatto  progressi  tali  da  rendersi  chiaramente  osserval)ile  già  sotto  una 
luce  dirkta  diseretameiUe  viva,  che  cada  a  perpendicolo,  cioè  nel- 
l'esame collo  specchio  oculare.  .  .„ 

L'inspessimento  senile  della  lente  si  rende  moltre  assai  mani  esto 
per  essersi  resi  difficili  i  cambiamenti  di  forma  accomodalwi  della 
lente.  Sotto  un  continuato  inspessimento  del  cristallino  anche  il  suo^ 
volume  scema  alquanto;  almeno  le  due  superficie  ed  il  nucleo  « 
appianano  un  po',  l'occhio  diventa  iperpresbiopico 

Nosologia  --  Formazione  della  cataratta  ed  atrofia  del  corpo  cri- 
stallino sono,  in  ultima  analisi,  espressioni  equivalenti.  Come  negli 
altri  or-ani  anche  nella  lente  l'atrofia  ha  luogo  ora  per  un  scemato 
0  in  iieneré  alterato  afßusso  di  materiali j  ora  l'atrofìa  e  preparata 
e  realmente  prodotta  da  proliferazioni  inßammatorie  de'^h  elemenu 
cellulari  della  lente.  In  relazione  con  ciò,  trovansi  nelle  catai  atie  ora 
solamente  i  risultali  dell'afro/ìa,  ed  ora  questi  sono  associati  colle  con- 
se'^uenze  della  proliferazione  degli  elementi. 

10  Vatroßa  come  tale  si  manifesta  in  primo  luogo  merce  una  non 
ancora  sufficientemente  conosciuta  separazione  chimica  o  decompo- 
sizione dedi  elementi  della  lente  in  sostanze  di  vana  natura  le  quah 
n  parte  sono  liquide  e  riassorbibili,  in  parte  «ono  solide  e  n- 
mlgono  tali,  oppure  sotto  continue  alteraziom  chimiche  v^  o^ 
noco  a  poco  riassorbite.  11  primo  risultato  visibile  della  decon  pos 
zio  'e  si  è  la  eterogeneità  ottica  degli  elementi,  e  qumdi  un  rntor  - 
daTeuL  di  essi.  Ii^Ure  però  le  alterazioni  che  ne  dipendono  .  ^ 
portano  assai  diversamente  a  norma  della 

fizzantisi,  vale  a  dire  a  norma  della  maggiore  o  minoie  densità  cne 
esse  hanno  acquistalo  in  questo  frattempo. 

È  a  notarsi  che  nelle  lenti  diafane  àev  cadaveri  P'^""« 
fino  ad  un  certo  grado  provocate  alterazioni  consimih  c  la 
zione  o  con  sostanze  chimiche  sottraenti  l'acqua;  lo  che  appo   . a 
aSsIn  opinione  annunciata  qui  sopra  circa  l'essenza  della  auofia 

''l]  ÌTnuclei  duri  dei  vecchi,  ne' cui  fmenti  prevalgono  gran^ 
demente  le  sostanze  solide,  mentre  le  sostanze   acquose      «mio  J 

doue  a  ben  poco,  il  processo  ch-^^^nTirrant  cl^f^^^^^^^^^^ 

lentamente,  e  si  rende  anche  meno  eviden  e  ^J^"^ J^,.'?^^^^^ 

per  l'uscita  delle  parti  costituenti  lluide,  la  f  '  ^^'^'^^'^e^.^io^ne 

^■\;^:;^e»"rìaXhr ne  dell'unH^^ 

sto  coll'aumenlo  del  rißesso  lummoso,  colla  ev.c^en  e     «  « 

l'accennata  parte  dell'orgai.o    1  luid^^^ 


s  rati  corticali  ed  esposto  all'aria  atinosierica,  '  -  =  ,  ^  "  j  h 
aumenta  assai  rapidamente,  e,  posto  nell  acqua,  impallidisce  p 
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nucleo,  levato  fresco  dalPocehio,  si  mostra  secco,  duru  e  rigido.  Si  fende 
facilmente  in  istrati  concentrici,  ognuno  de'  quali  è  quasi  diafano,  e 
tende  al  gialliccio  od  al  rossigno.  Quasi  sempre  trovansi  le  conves- 
sità delle  due  superficie  assai  scemate  in  confronto  dello  stato  nor- 
male. In  generale  si  può  dire  che  1'  appianamento  aumenti  in  pro- 
porzione della  periferia  equatoriale  del  nucleo  catarattoso.  La  peri- 
feria di  quest'ultimo  sembra  però  crescere  in  relazione  coli' eia  del- 
l'individuo; quanto  meno  nei  vecchi  decrepiti  si  trovano  quasi  co- 
stantemente nuclei  grandi  e  piani,  mentre  negli  individui  meno  vec- 
chi i  nuclei  sono  piccoli  e  più  fortemente  convessi. 

']  Sotto  il  microscopio  i  singoli  strali  facilmente  separabili  appajono 
sotto  forma  di  lamelle  grandemente  diafane,  giallicce  o  brunaslre,  con 
margini  di  frattura  degradanti  a  mo' di  scala,  ruvidi,  oscuri,  e  con 
superficie  lisce;  le  quali  lamelle  sono  disseminate  di  masse  molecolari 
sommamente  fine  e  più  o  meno  oscure,  e  spesso  anche  di  granuli 
di  maggiore  calibro  rosso-rnbiginosi  o  brunastri,  o  di  globuli  adiposi. 
In  queste  lamelle  spesse  volte  la  fusione  delle  singole  fibre  è  dive- 
nuta così  intima,  che  non  se  re  ponno  più  distinguere  le  linee  di 
demarcazione.  In  altre  lamelle  però  i  margini  laterali  delle  singole 
fibre  talora  visibilmente  corrugate  si  ponno  ancora  distinguere  be- 
nissimo sotto  forma  di  linee  più  o  meno  oscure,  alquanto  ruvide  e 
decorrenti  parallele  fra  loro.  Nei  nuclei  assai  duri  delle  cataratta 
senili  vedonsi  i  margini  laterali  delle  fibre  spesse  vobe  perfino  assai 
oscuri  e  come  corrosi,  mentre  i  piani  delle  fibre  appajono  come 
disseminati  di  punti  oscuri,  che  sotto  un  esame  più  attento  vengono 
riconosciuti  come  piccole  lacune. 

b)  Negli  strati  meno  densi  della  lente  il  processo  catarattoso  di 
sei-arazione  ha  luogo  d'ordinario  molto  più  prontamente  e  più  com- 
pletamenie,  e  si  dà  a  conoscere  ben  anco  mercè  un  forte  intorbida- 
mento di  singoli  strati  o  dell'intera  lente.  Gli  strati  torbidi  conservano 
quivi  frequentemente  il  loro  nesso  per  lungo  tempo,  e  si  riconosce 
in  loro  spesse  volte  perfino  ad  occhio  nudo  l'andamento  raggiato  delle 
singole  fibre.  Alla  fine  però  gli  elementi  si  scompongono  "e  formano 
allora  una  poltiglia  bianco-grigia,  la  cui  consistenza  varia  alquanto 
a  norma  dello  stato  di  sviluppo  delle  rispettive  parti  della  lente,  ma 
d  onlinario  è  calcarea. 

*]  Nelle  fibre  intorbidate  e  nei  loro  nuclei,  di  solito  alquanto  tu- 
mefatti, si  riscontra  una  massa  molecolare  più  chiara  o  più  oscura, 
e  nel  tempo  istesso  in  maggiore  o  minore  quantità  anche  adipe  se- 
creto m  forma  di  granuli  e  di  gocciole.  Colla  progrediente  decom- 
posizione chimica  trovansi  di  solilo  entro  la  massa  anche  piccoli  am- 
niassi  filli  ed  irregolarmente  tondeggianti  di  una  sostanza  a  lucentezza 
adiposa  opaca,  di  solito  omogenea,  jalina  od  alquanto  granulosa  ,  la 
quale  sostanza,  tanto  pe'  suoi  caratteri  chimici,  quanto  pei  fisici  '  ha 
una  grande  somiglianza  coi  globetti  diafani  che  s'incontrano  nella 
retina  senescente  od  atrofizzantesi  (pag.  -284).  Si  diede  rccentemetite 


1 


a  tale  sostanza  il  nome  di  mielina.  Siffalli  prodoui  della  decomposi- 
zione sono  sempre  deposti  in  mas^giore  o  minore  <^«P;^  .^'V 
singoli  s.aU  fLs,  l  ^  ^^^rf  ^Tl  l^o^iti  ' 

Se'iol'  Lrruil^e^desen  la.neUe\.ro,en. 
Però  des^e  contengono  qui  d'ordinario  un  maggior  numero  d,  glo- 
bSfd  mielina   i  q-li  -  isolano  nella  deeomposuione.  e  danno  alle 
uTmpllP  l'annetto  di  una  maglia  a  grandi  lacune. 

"  i  GlieTeEli  dell' .piÄ  cap,s«iore  si  mantengono  qui  spesse 
volte  inalSi  0  palesalo  tutt'al  più  un  leggero  intorbidamen  o  mo- 
11  e  0  ad  poso  del  contenuto.  In  singoli  casi  le  pareti  delle  cel- 
?         °nno  Eiù  tardi  ben  anco  completamente  distrutte  ,  e  non  s. 
tano  Te  iCc      fortemente  intorbidati    tumefatti  e  vanamente 
i  rr-mnii    talora  ben  anche  già  in  istato  di  decomposizione  fra 
nud  T  ^posU  a  una  massa  molecolare  più  o  meno  oscura.  Non  d. 
?ado  sono  dTs  rutti  anche  i  nuclei;  l'epitelio  si  ridusse  in  placche  d 

delimitazione  poligonale  ^^''^^^^l^^  subirono 
trtSr;ZZ   ■  ÄS!VfS  nSti  all'intornerei 

^:r;^Ì:%^^!>if^ifente  a.ai  indin..nte^e  a^lucente^  ^ 

=h^trrrsosj:;s  n:=i"'"ie=" 

'^^Xrt^'o^  S^e;^:^ione  eatarattos.  .ovansi  abb. 
Jza^quei^emente  "ella  len^  c^a.tt^a  ..^^  e.u^.,o.  h>r^  ^ 

derivati,  i  quali  V^'^^l^'^^^^^^^^^^^  'eterogeneità  ottica  del  - 

allontanano  le  une  dalle  altre  «'"'^^'^^'^^l*  \^  nroliferaziono  delle  l 
tessuto.  Sono  evidentemente  J'^"  •t,!^,lSne  1  una  vera  in-  ^ 
cellule,  e  la  loro  presenza  nella  J 

ßammazione  della  lente  Phaketti  J^^  ^  ^dove  s  trovano  i  nu-  t 
porzione  marginale  deg  i  strati  'l^  ^^^^^^^^^^^^  Nel  ' 

elei  delle  fibre,  e  nel  distre  lo  del  cosi  e  o  pn  , 
nucleo  secco  delle  lenti  .emh  sembrano  "^"^^i^-  ^  „^clci  delle  i 
fo  che  dovrebbe  stare  in  relazione  con  ciò,  che  qum 
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fibre  sono  già  sempre  in  islalo  di  avanzala  retrogradazione,  sono 
corrugati  o  già  in  procinto  di  separarsi.  , 

*1  Si  trovarono  finora  negli  strali  corticali  di  lenti  catarallosc  cel- 
lule nucleari  di  una  discreta  periferia  con  un  contenuto  leggermente 
intorbidato,  insieme  a  cellule  colossali,  e  quali  ora  erano  tondeg- 
gianti, ed  avendo  un  contenuto  poco  torbido  contenevano  uno  o  più 
nuclei;  ora  si  avvicinavano  maggiormente  ad  una  figura  di  luso  e 
contenevano  una  fina  massa  molecolare  con  granuli  più  grossi  e  più 
oscuri,  ma  nessun  nucleo;  ora  finalmente  si  erano  risolti  ni  ammassi 
granulari  oscuri  e  simili  all'adipe,  e  perdettero  il  loro  nucleo  Le 
fibre  della  lente  assai  intorbidate,  i  cui  nuclei  d  ordinano  si  mostra- 
vano molto  rigonfiati  e  a  granuli  oscuri ,  erano  spostale  dalla  loro 
normale  posizione  da  queste  cellule  interposte,  più  di  spesso  erano 
formalmente  ripiegale  e  come  contorte.  Le  loro  estremila  davate  ap- 
parivano considerevolmente  ingrandite,  ed  aveano  acquistato  uno  spe- 
ciale aspetto  in  conseguenza  di  una  deposizione  e  di  una  distribuzione 
reticolare  di  una  massa  torbida  nel  loro  interno.  In  altri  casi  si  rin- 
tennero  solo  parecchi  nuclei  già  scomposti,  ì  quali,  riuniti  in  gruppi , 
giacevano  frammezzo  a  fibre  corrugale  della  lente. 

*]  V  epitelio  capsulare  è  in  tali  circostanze  o  in  ist  alo  di  refrogra- 
dazione,  o  parimenti  più  o  meno  alteralo  in  conseguenza  della  ^jro- 
liferazùme  flogistica.  Così  si  osservarono  sulla  parete  posteriore  della 
capsula  anteriore,  quali  prodotti  della  Phacohymenitis:  1.)  escre- 
scenze papillari  tondeggianti,  nettamente  demarcate,  che  ora  hanno 
base  piana,  ora  lasciano  scorgere  un  capo  tondeggiante  ed  un  ma- 
nifesto peduncolo.  Constano  di  una  specie  di  involucro  di  cellule 
oblunghe  situate  concentricamente,  e  di  un  nucleo  di  cellule  tondeg- 
gianti più  piccole.  Queste  cellule  sembrano  deperire  ben  presto  ,  e 
passano  in  una  massa  a  fine  molecole,  d'un  giallo-brunastro  sporco, 
inalterabile  nell'acido  cloro-idrico.  Talvolta  il  nucleo  a  piccole  cel- 
lule trovasi  ben  anche  completamente  involto  da  sostanza  j alina.  2.) 
In  altri  casi  compajono  sulla  parete  posteriore  della  capsula  ante- 
riore cellule  allungate  dentellate,  che  somigliano  in  vario  grado  ai 
corpi  di  tessuto  connettivo,  e,  giacendo  entro  una  sostanza  intermedia 
omogenea  o  ondulosamente  striala,  danno  alla  neoformazione  il  ca- 
rattere del  tessuto  connettivo.  3.)  Finalmente  inconlransi  qua  e  là 
strati  relaiivamente  grossi  di  una  torbida  neoplasia,  i  quali  constano 
quasi  interamente  di  una  infinità  di  nuclei  cellulari  distesi  e  di  un 
fondo  strialo,  e  si  sono  insinuati  essi  pure  tra  la  capsula  e  la  cor- 
teccia della  lente.  Questi  nuclei  cellulari  ed  i  tratti  striali  della  so- 
stanza intercellulare  si  incrocicchiano  nei  più  diversi  strali  e  dire- 
zioni, quà  e  là  si  dispongono  ben  anche  in  fasceiti  piuttosto  paral- 
leli, e  palesano  ovunque  i  segni  della  progrediente  proliferazione. 

*]  Alcune  osservazioni  si  mostrano  favorevoli  all'opinione,  che  cioè 
i  tessuti  ncoplasiici  procedenti,  mercè  una  rapida  proliferazione,  dalle 
cellule  dell'epitelio  capsulare  e  dai  nuclei  delle  fibre  della  lente, 
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assumano  il  carallere  degli  clementi  del  pus;  e  siccome  si  ammas- 
sano e  si  oppongono  alla  persistenza  delle  libre  della  lente,  panno 
giustificare  l'idea  di  una  cataralta  purulenta,  cataratta  suppurativa, 
ù*^  Siccome  le  proprietà  fisiche  della  massa  catarattosa  dipendono 
precipuamente  daW esistente  stato  di  evoluzione  dei  rispettivi  eh^menti, 
e  questo  varia  notabilmente  nel  suo  complesso  non  solo  riguardo  alla 
lente,  ma  ben  anche  riguardo  ai  singoli  strati  del  cristallino,  a  norma 
dell'età  dell'individuo;  siccome  inoltre  solo  rare  volte  la  lente  de- 
genera per  cataratta  d'un  tratto  in  tutto  il  suo  spessore ,  ma  la 
metamorfosi  catarattosa  parte  piuttosto  ora  dal  nucleo,  ora  da^li  strati 
superficiali  del  cristallino  ,  e  si  estende  solo  poco  a  poco  alle  altre 
parli  dell'organo;  e  siccome  d'altronde  non  di  rado  si  limita  a  sin- 
fjoU  strati,  anzi  a  porzioni  di  singoli  strati  fibrosi,  e  può  rimanere 
stazionaria  in  tale  circoscrizione:  —  così  egli  è  evidente  che  i  più 
grossolani  rapporti  anatomici  della  cataratta  debbano  variare  gran- 
demente. È  questo  appunto  ciò  che  riesce  importantissimo  nella  pra- 
tica, e  quindi  vi  dedicheremo  una  speciale  attenzione. 

a)  Nell'età  più  avanzata  della  virilità  e  nella  vecchiaja  la  cata- 
ratta, se  speciali  circostanze  esterne  non  invertono  1' andamento  del 
processo,  parte  dal  nucleo.  Questo  si  separa  dalla  corteccia,  diviene 
duro  rigido  e  secco,  si  intorbida  e  si  colora.  Gli  strati  superficiali 
conservano  spesso  ancora  a  lungo  un  grado  di  trasparenza  pressoché 
normale,  e  solo  nelle  prossime  adjacenze  del  nucleo  si  manilesta  un 
arco  senile  della  lente  assai  sviluppato  (pag.  672)  m  conseguenza  di 
una  parziale  degenerazione  delle  fibre.  Questa  forma  della  cataratta 
viene  denominata  cataratta  nucleare  dura  o  cataratta  nucleare  sem- 
plicemente, od  anche  Pliacoscleroma.  Col  tempo,  presto  o  tardi  sog- 
giacciono al  processo  poco  a  poco  eziandio  gli  Uraü  super ficmli. 
Dapprincipio  si  intorbidano  senza  che  gli  elementi  perdano  la  loro 
forma;  alla  perfine  però  si  sciolgono  d'ordinario  in  una  poltiglia  più 
o  meno  consistente,  più  di  rado  in  una  massa  piuttosto  liquida,  a 
cataratta  nucleare  si  mostra  combinata  colla  cataratta  corticale,  staio 
che  viene  già  da  mollo  tempo  descritto  sotto  la  denominazione  di 

cataratta  mista.  .  ,„„„,io  cui 

6)  NeWetà  virile  meno  avanzata  e  nella  giopentu  la  cataratta  svi- 
luppasi più  frequentemente  dalla  superficie  che  non  dal  nucleo  de  a 
lerne,  ma  di  solito  non  rimane  a  lungo  circoscritta  a  «»"S^e  Pa  ti, 
ma  ben  presto  invade  l'intero  spessore  della  lente.  1  esultalo  .i  e 
allora  una  cataratta  molle  fPhacomalaciaJ.  Finche  il  P-'ocesso  e  n- 
mitato  al  nucleo,  mentre  gli  slrati  corticali  conservarono  anco.a  la 
loro  normale  trasparenza,  si  parla  di  una  '^«^«7«« '^"^  7' ^  J!/; 
di  una  cataratta  centrale  molle  della  lente  La  cataratta  uc  eare 
molle  contiene  non  di  rado  un  piccolo  nucleo  cretaceo  e  sde  osafo  , 
la  massa  principale  di  essa  però  consta  quasi  sempre  di  ^t  a^^^^^  aci  a 
lente  assai  fortemente  intorbidati ,  i  cui  clementi  in  P»  c^<;'  "^T' 
conservano  molto  a  lungo  la  loro  forma  e  il  loro  nesso,  ma  alia 


mi- 


con- 
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si  risolvono  comunemente  in  una  poltiglia  informe  di  maggiore  o 
no"  eonsis,,enza,  mentre,  progredendo  il  processo,  gl,  strati  corticali 

si  dìsciolgono  in  una  polpa  a.sai  molle  o  Pr^'"«.'^"«';.  i  nri 
quale  il  nucleo  torbido  è  in  certo  qual  modo  mobile.  Se  poi  .1  pro- 
cesso comincia  negli  strati  periferici,  e  da  questi  passa  grac htamente 
al  nucleo,  ciò  che'avviene  di  solito,  si  suole,  finche 
serva  la  propria  trasparenza,  diagnosticare        cataratta  cor  cale 

c)  Cosi  pure  nei  ragazzi  viene  d'ordinano  intorbidata  per  la  pri 
la  cortecciu  della  lente,  più  di  rado  il  nucleo.  Pero  quivi  il  processo 
fa  d'ordinario  si  rapidi  progressi,  che  solo  di  rado  trovasi  una  vera 
cataratta  corticale  od  una  cataratta  nucleare  molle,  ma  nel  maggior 
numero  dei  casi  già  una  cataratta  estesa  aW  intera  lente.  La  dege- 
nerazione è  quivi  pressoché  sempre  compiefa,  l'intiera  lente  si  mostra 
disciolta  in  una  sostanza  liquida  simile  alla  colla  d'amido  o  lattigi- 
nosa. Guest' ultimo  stato  venne  appellato  cataratta  lattea,  ed  anche 
Phacoliydropsia.\n  via  d'eccezione  però,  malgrado  una  lunga  durata 
del  processo  ed  una  completa  fluidificazione  della  corteccia,  s' incontra 
anche  nell'età  infantile  un  nucleo  torbido  semi-molle  ,  o  perfino  un 
nucleo  sclerosato. 

4°  Colle  descritte  metamorfosi  «  primarie  »  della  lente  non  è 
per  niente  affatto  escluso  il  processo  catarattoso.  A  dir  vero  nei  nuclei 
duri  cretacei  le  metamorfosi  secondarie  vengono  rese  assai  difficili  od 
impossibili,  a  motivo  della  poca  quantità  di  fluido  contenutovi;  viene 
osservato  solo  un  ulteriore  aumento  della  secchezza  ,  rigidità  e  du- 
rezza, come  pure  un  incremento  nell' intensità  del  colore.  Negli  strati 
più  molli  del  cristallino  però  le  metamorfosi  secondarie  diventano 
assai  considerevoli.  Desse  cominciano  talora  già  assai  per  tempo,  molto 
prima  che  la  cataratta  siasi  estesa  aW intero  distretto  della  lente,  e 
prima  che  le  parti  catarattose  siano  completamente  degenerate.  D' or- 
dinario però  hanno  luogo  le  metamorfosi  secondarie  solo  dopo  che 
la  rispettiva  porzione  della  lente  si  decompose  in  un  magma  informe. 
Quivi,  in  conseguenza  del  progrediente  riassorbimento  delle  parti  co- 
stitutive solubili  separatesi,  la  sostanza  catarattosa  della  lente  si  con- 
densa ognor  più,  ed  alla  fine  si  converte,  sotto  una  corrispondente 
diminuzione  della  periferia,  in  una  massa  solida  più  consistente,  op- 
pure in  una  poltiglia  adiposa  sabbiosa  ,  in  quanto  che  fra  le  sue 
principali  parti  costituenti  si  ponno  dimostrare,  insieme  ad  un  sub- 
strato organico ,  adipe,  sali  calcarei  e  sempre  eziandio  mielina  in 
quantità  relative  assai  variabili. 

*]  V  adipe  si  presenta  sotto  forma  di  una  polvere  disseminata  en- 
tro la  massa,  oppure  di  granuli  e  globuli  di  maggior  calibro,  i  quali 
spesse  volte  sono  raggruppati  in  ammassi  irregolari.  Una  gran  parte 
di  esso  suol  convertirsi  in  colesterina  e  cristallizzare  nelle  note  belle 
lamelle.  Spesso  tali  cristalli  si  ammassano  in  modo  che  si  ponno 
già  riconoscere  ad  occhio  nudo  mercè  la  particolare  loro  lucentezza. 
Anche  gli  acidi  grassi  sembrano  mostrarsi  talora  sotto  forma  di  cri- 
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slalli  aghiformi.  In  rari  casi  eccezionali  avviene  l)en  anco  che  l'a- 
dipe libero  confluisca  in  gocciole  oleose  più  grandi. 

*]  La  calce  si  mostra  d'ordinario  sotto  forma  di  un  carbonato,  e 
più  di  rado  di  un  fosfato.  Come  l'adipe,  essa  viene  secreta  sotto 
forma  di  molecole  pulverulenti,  le  quali  più  tardi  si  riuniscono  co- 
stituendo granuli  più  grandi  e  druse,  riconoscibili  tanto  ad  occhio 
nudo  quanto  mercè  il  tatto.  Assai  frequentemente,  massime  allor- 
quando la  cataratta  dipende  da  infiammazioni,  si  formano  anche 
concrezioni  più  qrandi.  Queste  hanno  sovente  l'aspetto  di  irregolari 
frantumi  cretacei,  e  Irovansi  allora  libere  entro  il  magma  adiposo 
sabbioso.  Spesse  volte  però  presentano  anche  la  forma  di  squame 
0  di  ampie  tazze  di  minore  o  maggior  spessore,  le  quali  aderiscono 
alla  superficie  interna  dell' anienore  o  di  ambedue  \t  m&\k  della  cap- 
sula. Nella  politura  di  siffatte  concrezioni  trovasi  spesso  la  calce  di- 
stribuita entro  il  substrato  organico  sotto  forma  di  granuli;  spesse 
volle  però  è  qua  e  là  riunita  in  masse  maggiori,  le  quali  presentano 
le  più  svariate  figure  e  raggruppamenti,  e  talora  hanno  tutto  l'a- 
speito  di  corpuscoli  ossei  incompletamente  sviluppati;  perciò  siflatte 
concrezioni  vennero  anche  più  volte  scambiate  colle  rarissime  ossi- 
ficazioni della  lente.  In  via  eccezionale  la  calce  si  mostra  sotto  forma 
di  cristalli,  massime  in  vicinanza  della  capsula. 

*]  Il  substrato  organico  lo  si  trova  nello  stadio  delle  metamorfosi 
secondarie  della  cataratta  solo  rarissime  volte  in  istato  di  ßuidüa,  in 
modo  che  la  massa  catarattosa  offre  qualche  somiglianza  col  latte  di 
calce.  Nella  maggior  parte  dei  casi  si  presenta  come  una  sostanza 
torbida,  untuosa,  affatto  informe,  la  quale  riunisce  l'adipe  ed  i  sali 
calcarei  insieme  coi  globuli  jalini  in  una  poltiglia  adiposa  ,  sabbio- 
sa    niù  0  meno  consistente.  Negli  strati  nucleari  della  cataratta 
mòlli  0  semi-molle,  come  pure  in  prossimità  dei  nuclei  sclerosati,. 
eli  elementi  però,  malgrado  la  sviluppatasi  metamorfosi  secondaria , 
conservano  talvolta  la  loro  originaria  forma  e  la  loro  coesione;  anzi^ 
sovente  scorgonsi  perfino  ancora,  nella  politura  di  ampie  concrezioni 
lapidee,  le  caratteristiche  linee  di  demarcazione  rette  e  parallele  del  e 
fibre  della  lente.  In  tali  masse  calcaree  d'ordinano  e  assolutamente 
distrutta  qualsiasi  traccia  della  tessitura  della  lente,  il  substrato  or- 
ganico di  essa  è  più  0  meno  diafano,  e  ondulosaniente  striato  come 
il  tessuto  connettivo,  oppure  affatto  amorfo  ed  a  fine  S'-^^'^J';'^^^ 
*1  In  via  di  eccezione  il  substrato  organico  ha  ben  anche  decm 
mente  il  carattere  del  tessuto  connettivo  più  o  meno  sviluppato.  La 
cataratta  si  mostra  allora  dapprincipio  convertita  in  s«^«"^^ 
simile  all'albume  d'uova  cotte  o  alla  cartilagine,  nella  quale  non  s 
può  distinguere  se  non  una  fina  granulazione  molecolare  o  lutt  ai 
più  un  leggero  indizio  di  striatura  fibrosa.  Più  tardi  Pe^o  >^  "^^^^ 
Torbida  si  chiarifica  di  più,  si  manifesta  una  confusa  ^^\^^'f^P^;''^l 
parallela  alla  superficie  della  capsula,  e  nei  sottili  tagli  s.  I  «'^sa  g  J 
evidente  la  forma  fibrosa  ondulala,  anzi  spesse  volte  le  poi  zioni  mai 
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ginali  del  pezzo  si  fendono  già  in  fibrille.  Allora  d  ordinari.»  neri 
mancano  \  tessuti  cellulari,  che  somigliano  in  cerio  qual  modo  ai 
corpuscoli  di  lessuio  conneliivo.  Nell'ulteriore  decorso  si  spiegano 
osrnor  più  la  stratificazione  e  la  fibrillazione;  nel  substrato  ondulo- 
samenle  striato  compare,  insieme  ad  una  infinità  di  granuli  calcarei, 
una  quantità  di  corpuscoli  ossei  in  parte  meschini,  ed  in  parte  com- 
pletamente  sviluppali  colle  loro  speciali  appendici  radiate;  la  cata- 
ratta è  ossificata  in  alcuni  singoli  strati. 

*]  Non  affatto  di  rado  per  ultimo  il  substrato  organico  della  cata- 
ratta si  converte  per  la  massima  parte  o  in  totalità  in  una  sostanza 
semi-diafana  od  opaca,  omogenea  od  a  fine  granulazioni,  estrema- 
mente rigida  e  friabile,  altre  volte  invece  molto  consistente  e  secca, 
simile  a  quella  che  s'incontra  nelle  cataratte  primarie,  in  causa  della 
fusione  delle  fibre  della  lente,  sotto  forma  di  lamelle. 

La  quantità  assoluta  del  residuo  ribelle  al  riassorbimento  dipende 
in  parte  dalla  consistenza  della  cataratta  primaria,  e  poi  anche  dal 
grado  di  evoluzione  che  raggiunsero  gli  elementi  ammalati  della 
lente  prima  dello  sviluppo  del  processo.  D'altra  parte  poi  dipende 
anche  dal  maggiore  o  minore  afßusso  dall'esterno  di  parti  costi- 
tuenti solide.  La  via  per  tale  afflusso  è  fornita  dalla  capsula  per- 
meabile e  dal  suo  strato  cellulare  ;  il  mezzo  poi  è  costituito  dalle 
correnti  endosmotiche  ed  esosmotiche  che  effettuano  la  nutrizione 
del  cristallino. 

Le  parti  del  magma  catarattoso  vicine  alla  superficie  interna  della 
capsula,  e  fra  queste  specialmente  quelle  situate  nel  distretto  della 
pupilla,  soggiacciono  per  le  prime  alla  metamorfosi  secondaria,  e  per- 
ciò vennero  quasi  costantemente  trovate  essere  le  più  inoltrate  in  tale 
metamorfosi.  Esse  entrano  in  nesso  intimo  colla  capsula,  per  cui  si 
ponno  difficilmente  separare  da  questa,  e  perciò  la  capsula  diventa 
assai  dura  e  tenace  e  perde  la  facoltà,  tanto  utile  in  pratica,  di  re- 
trarsi  dopo  le  soluzioni  di  continuità  in  forza  della  propria  elasticità. 

Cosi  trovasi  sovente  assai  presto  la  parete  interna  della  metà  ante- 
riore della  capsula,  ovvero  anche  della  posteriore,  ricoperta  in  variabile 
estensione  da  una  massa  torbida,  la  quale  quà  e  là  si  raccoglie  in 
punteggiature  più  fine  o  più  grossolane,  od  in  masse  variamente  fi- 
gurale e  raggruppate,  e  non  di  rado  si  condensa  perfino  in  lamelle 
simili  a  squame  e  di  forma  irregolare.  In  altri  casi  questo  intonaco 
raggiunge  un  considerevole  spessore,  e  si  presenta  sotto  forma  di  una 
maglia  fìbroso-granulare,  o  sotto  forma  di  croste  torbide  con  mar- 
gini frangiali  o  nubilosi.  Talora  però  anche  avviene  che  la  capsula 
si  trovi  saldata  con  grossi  strati  di  una  massa  cataratlosa  calcificata, 
di  rado  con  una  puramente  fibrosa  od  ossificata. 

*]  La  capsula  è  solo  in  via  eccezionale  alterala  nel  suo  tessuto  in 
siffatte  alterazioni,  che  vengono  comprese  sotto  la  denominazione  di 
cataratta  capsulare.  Non  sono  rari  gli  apparenti  inspessinienti  mercè 
deposizione  di  strati  jalini  neoformali;  la  sostanza  capsulare  propria- 
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metile  della  conserva  però  di  consueto  completamente  la  propria  in- 
tegrità. Pure  non  ò  esclusa  la  possibilità  di  un  intorbidamento  di  essa, 
quantunque  non  sia  dimostralo.  I  pezzi  di  essa  compresi  fra  le  de- 
posizioni iritiche  e  i  deposili  llogislici  sulla  superficie  interna  trovansi 
talora  assottigliati,  forse  per  usura.  Dietro  alcune  recenti  mdagini 
sembra  che  in  tali  circostanze  la  capsula  possa  anche  rimanere  com- 
pletamente distrutta  fin  là  ove  arrivano  le  deposizioni  e  i  deposiu. 

*1  Allorquando  non  sono  precesse  infiammazioni,  le  masse  torbide 
aderenti  tenacemente  alla  parete  interna  della  capsula  non  sono  d'or- 
dinario molto  copiose  ,  e  si  palesano  per  la  massima  parie  siccome 
maqma  catarattoso  inspessito.  Constano  di  un  substrato  granuloso,  spesso 
evidentemente  adiposo-calcareo  e  tendente  al  giallo-sporco  od  al  bru- 
nastro  in  conseguenza  del  pigmento  in  esse  contenuto,  entro  il  quale 
substrato  giacciono  disseminati  o  riuniti  in  gruppi  mucchietii  di  sah 
calcarei  e  di  cristalli  di  colesterina,  e  in  via  eccezionale  anche  cri- 
stalli di  calce,  come  pure  lamelle  rigide,  bianche  e  friabdi  di  car- 
bonato di  calce,  rarissime  volte  anche  cristalli  neri  (melanina?),  ecc 
Frammezzo  a  questi  si  rinvengono  d'ordinano  druse  colloidi  (pag.  Ibb) 
ed  ammassi  di  cellule  epiteliali  inspessite  (pag.  676),  che  sovente  acqui- 
starono  un  aspetto  granulare  oscuro  per  assunzione  di  sali  calcarei. 
Ouà  e  là  l'epitelio  perdura  perfino  come  tale  sulla  capsula  anteriore, 
sebbene  di  solito  sia  già  molto  avanzato  nella  metamorfosi  regressiva 

^^^n  Morchè  invece  le  infiammazioni  influenzarono  il  processo  ca- 
tarattoso, trovasi  d'ordinario  uno  strato  più  o  meno  grosso  insinualo 
fra  la  capsula  ed  il  magma  catarattoso  che  subì  la  metamor  o>i  se- 
condaria, i  cui  elementi  manifestano  indubbiamente  merce   a  loro 
forma  esteriore  l'origine  loro  da  nn^  proliferazione  delle  cellule. 
in  simili  casi  rinvengonsi  non  di  rado,  insieme  colle  deposizioni  del- 
l'accennata specie,  escrescenze  papillose  (pag.  677),  i  cui  elenienli  sono 
^ià  assai  intorbidati  o  perfino  già  convertiti  m  un  ^gS'-egJ'.lo  d.  gra- 
nuli adiposi,  senza  aver  perduto  la  forma  originaria  di  del.müazione 
D'altra  parte  si  osservarono  sulla  capsula  anteriore  ^l^uni  coi-pi  a 
lucentezza  adiposa  con  4-6  processi,  che  si  intrecciavano  f. a  boa 
mo'di  rete,  constavano  di  una  sostanza  omogenea  fortememe  '  ifran 
Tute  la  luce  senza  un  nucleo  visibile,  e  rappresentavano  cellule  com- 
?  etmente  sviluppale  e  n-'P-./^e.  Abbastanza  frequentemente  in^^^^^^^ 
[ransi  in  silTatle  torbide  deposizioni  strie  fibrose  immiserite  e  "i  lutalo 
d?deUnerazione  molecolare.  Colla  massima  frequenza  poi  quelle  depo- 
s  zionf  retiformi,  e  in  ispecie  quelle  -Pennese,  sono  cost.lui  e^  u^^ 
tessuto  connettivo  più  o  meno  sviluppato  e  «0"^"^^"^^"^^.^ /^^f  ji 
(pa-  680),  il  quale  dal  canto  proprio  e  spesse  volle  già  in  isiato  m 
Avanzata  metalrfosi  regressiva  e  si  mostra  d-seniina.o  d.  mc.^^^^ 
corpi  e  nuclei  di  tessuto  connettivo,  di  molecole  di  ^d.pe 
di  colesterina,  di  masse  colloidi  e  specialmente  ^^^'^1''^^^^^^^^ 
ben  anche  i  sali  calcarei  prevalgono  al  punto  che  la  neoformazione 
acquista  tutto  il  carattere  di  una  concrezione. 
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*]  Sulla  capsula  posteriore  queste  deposizioni  sono  di  solito  assai 
meno  crasse  che  non  sulla  capsula  anteriore,  c  mancano  perfino  fre- 
quentemente in  casi,  in  cui  aderisce  a  quest'ultima  un  grossissimo 
strato  dell'accennata  specie.  Si  danno  però  casi,  in  cui  la  capsula  an- 
teriore è  libera,  e  invece  la  posteriore  è  coperta  per  un  gran  tratto 
da  siffatte  deposizioni.  Queste  non  sono  necessariamente  circoscritte 
alla  parete  interna  od  anteriore  della  metà  posteriore  della  capsula; 
in  qualche  caso  il  lato  posteriore,  che  guarda  verso  il  corpo  vitreo, 
è  coperto  da  tessuti  neoplaslici,  i  quali  derivano  evidentemente  da 
proliferazioni  delle  cellule  del  corpo  vitreo  (pag.  173).  Di  solito  però 
la  deposizione  è  intracapsulare ,  e  dipende  dalla  sostanza  propria- 
mente detta  della  lente.  Dessa  allora  si  dà  spesse  volte  a  riconoscere 
siccome  magma  inspessito  fattosi  semplicemente  regressivo]  assai  più 
frequentemente  però  sono  indubbie  in  essa  le  tracce  di  forma- 
zioni cellulari,  e  bisogna  ritenerla  siccome  il  prodotto  di  una  vera 
Phakeitis. 

*]  In  complesso  le  deposizioni  più  crasse  derivano  sempre  per  la 
maggior  parte  dalla  sostanza  della  lente.  Anche  astrazion  fatta  dalla 
loro  comparsa  sulla  capsula  posteriore,  è  favorevole  a  quest'idea  la 
circostanza,  che  cioè  non  si  scopre  una  netta  demarcazione  fra  quelle 
ed  il  magma  catarattoso;  chè  anzi  assai  comunemente  le  speciali  forme 
delle  masse  depositate  si  rinvengono  eziandio  negli  strati  più  profondi 
del  cristallino.  Ciò  si  riconosce  particolarmente  per  ciò,  che  spesse 
volte  si  ponno  dimostrare  transizioni  dei  tuttora  manifesti  strati  fi- 
brosi della  lente  in  quei  tessuti  connettivi  ed  jalini;  che  questi  ul- 
timi lasciano  sovente  fra  loro  cavità  taschiformi,  entro  cui  stanno 
rinchiusi  una  pappa  catarattosa  in  istato  di  metamorfosi  secondaria, 
l'epitelio  capsulare  in  istato  di  regressione,  ecc. 

Tali  forme  della  cataratta,  avuto  riguardo  alle  alterazioni  di  pratica 
importanza  della  capsula,  vennero  già  da  gran  tempo  descritte  sotto 
il  nome  di  catoratte  capsulo-lenticolari.  Diversificano  moltissimo  nel 
loro  modo  di  comportarsi  anatomico  a  norma  della  qualità  della  ca- 
taratta primaria  che  le  produsse,  e  a  norma  dei  rapporti  sotto  cui 
ebbe  luogo  la  metamorfosi  secondaria ,  e  specialmente  poi  a  norma 
che  quest'ultima  fu,  o  no,  influenzata  da  violenti  infiammazioni  dei 
mollo  vascolari  organi  interni  del  bulbo.  È  comune  a  tutte  le  forme 
speciali  una  maggiore  o  minore  diminuzione  di  volume  del  corpo 
cristallino,  la  quale  dipende  dal  riassorbimento  delle  parti  costituenti 
divenute  solubili  ;  inoltre  un  ripiegamento  della  capsula  corrispondente 
alla  corrugazione  della  lente,  e  per  ultimo  un  rilasciamento  od  una 
completa  soluzione  del  legame,  che  nello  slato  normale  sussiste  fra  la 
capsula  posteriore  e  la  membrana  jalina  della  fossa  tondiforme.  In 
conseguenza  di  ciò  una  tale  cataratta,  dopo  il  distacco  della  zonula, 
si  può  d'ordinario  levare  dal  corpo  vitreo  con  facilità  unitamente  colla 
capsula,  e,  se  non  è  saldata  insieme  coli' inde,  la  si  può  anche  ri- 
muovere dall'occhio. 
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a)  Allorché  le  metamorfosi  secondarie  non  sono  che  l'espressione 
della  progrediente  atrofia  dagli  originar]  elementi  della  lente,  il  re- 
siduo insolubile  suol  essere  relativamente  più  piccolo ,  e  quindi  la 
corcuirazione  della  lente  è  assai  considerevole. 

Come  è  ben  naturale,  le  alterazioni  secondane  sono  meno  nle- 
vanti  nelle  cataralte  miste  ^^più  che  mature^,  massime  allorquando 
il  nucleo  sclerosato  ha  una  grande  circonferenza,  e  quindi  gli  .stratt 
corticali  hanno  una  massa  assai  minore.  La  lente  allora  si  appiana 
solo  di  poco,  e  la  capsula,  inspessita  per  gli  strati  membranosi  jalini 
di  nuova  formazione  ed  intorbidata  da  masse  catarattose  depositatevi, 
si  fa  più  aderente  al  nucleo,  in  quanto  che  dessa  è  separala  dal 
nucleo  sclerosato  solo  mercè  uno  strato  relativamente  sottile  di  una 
Dolii^ha  adipo-sabbiosa,  nella  quale  d'ordinario  prevale  la  calce, 
di  rado  l'adipe.  Talvolta  siffatto  residuo  è  cosi  piccolo  che  forma  non 
niù  uno  strato  continuo,  ma  ammassi,  strie,  ecc.,  fra  le  quali  il  nucleo 
aderisce  quasi  immediatamente  alla  capsula.  Le  sue  due  meta  al  mar- 
nine dello  scleroma  si  avvicinano  di  tanto  fra  loro,  che  la  cataratta 
acquista  molla  somiglianza  con  un  séme  cotiledonato. 

Le  cataratte  molli  si  corrugano  sempre  assai  considerevolmente  in  con- 
seguenza della  metamorfosi  secondaria,  così  che  alla  fine  rassomigliano 
assai  a  dischi  con  una  superficie  irregolarmente  rugosa,  il  cui  spes- 
sore sovente  discende  al  dissotto  di  V-2  -  ^3  di  Imea.  Queste  cata- 
ratte discoidi  sono  d'ordinario  affatto  piane,  distese  a  modo  di  un 
sepimento  sull'apertura  del  corpo  ciliare.  Non  di  «  f  ,^f^ 
strano  anche  protrudenti  aWinnanzi  a  ma'  di  cupola;  la  mela  ante- 
riore capula  ha  perduto  solo  poco  della  sua  convessità  nor- 
male e  quindi  il  rapporto  della  sua  posizione  rispetto  al  piano 
d^l'pupL  non  è  asL'i  alterato  la  metà  P-'---  f '^^^^^^P^ 
invece,  n  conseguenza  della  gra.luale  diminuzione  della  «  ^^.^ 
magm^  catarattoso,  ha  i.^vertito  la  sua  curvatura  «^^^^^^^^^^ 

nella  concavità  della  capsula  «"^«"O''^'  f"^"^^^^^^ r'^^^^^^^ 
del  corpo  vitreo,  in  conseguenza  di  una  d!«^inuzione  della  mO  m^^^ 

è  avanzata  in  una  corrispondente  FOP«''^!«"«,^^'^:,  j^^die 
tali  cataratte  si  distinguono  benissimo  già  ad  occ^^^^^^^^^^ 
metà  della  capsula  inspessite  ed  intorbidale  in  ««^^^^ff  j^;/:^  '^^"/^^^^^^ 
brinosi  ialini  di  nuova  formazione  e  della  deposizione  Ae\  a  so^tanza 
femLTlafe' econdariamenle  metamorfosala.  La  massa  ^^^^^ 
^  d'ordinario  una  pollig  a  calcarea  adiposa,  con  o  senza  concieziom 
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Le  cataratle  liquide  o  pressoché  liquide  sogliono  nella  metamorfosi 
secondaria  venir  assorbite  quasi  in  totalità,  e  lasciare  per  residuo 
masse  calcareo-adipose  in  sì  piccola  quantità  che  le  due  metà  della 
capsula  per  la  loro  massima  estensione  vengono  in  contatto  quasi  im- 
mediato fra  loro.  La  cataratta  si  presenta  allora  sotto  forma  di  una 
membrana  resistente,  consistente,  più  o  meno  torbida  tesa  dietro  la 
pupilla  in  piano  o  con  una  curvatura  protrudente  ali  innanzi.  Lssa 
consta  delle  due  metà  della  capsula,  fra  le  quali  si  trova  la  massa 
catarattosa  regressiva  racchiusa  entro  un  sottile  strato  reso  irregolare 
per  ammassi.  Queste  cataratte,  a  motivo  della  loro  somiglianza  colle 
silique  delle  sementi  disseccate,  vennero  chiamate  Cataraclae^  siliquatae 
e  distinte  dalle  preaccennate  cataratte  discoidi  mercè  l'epiteto  di 
ti  membranose  n . 

*]  È  ovvio  che  le  tre  descritte  forme  non  sono  che  i  principali  rap- 
presentanti di  una  serie  di  cataratte  variamente  composte,  le  quali 
ultime  devono  essere  considerate  quali  transizioni  dall'  una  all'  altra 
specie.  Così  si  danno  cataratte  discoidi,  le  quali  contengono  un  pic- 
colo nucleo  sclerosato  ,  cataratte  siliquate  membranose ,  nelle  quali 
la  massa  catarattosa  qua  e  là  si  accumula  al  punto  che  desse  si 
annoverano  addirittura  fra  le  cataratte  discoidi,  e  così  di  seguilo. 

*]  D'  altronde  la  formazione  di  tali  forme  della  cataratta  presup- 
pone eziandio  che  la  zonula  abbia  tutto  all'  intorno  conservato 
la  sua  integrità.  Se  questa  è  già  lacerata  per  un  gran  tratto  prima 
dello  sviluppo  del  processo  catarattoso  o  durante  le  metamorfosi  se- 
condarie ,  allora  la  corrugazione  della  cataratta  non  ha  più  luogo 
esclusivamente  nella  direzione  do//'mnanzi  aW  indietro,  ma  benanche 
da  un  lato  aW  altro,  e  quindi  la  forma  esterna  della  cataratta  viene 
assai  essenzialmente  modificata ,  e  diventa  più  o  meno  irregolare 
{Cataracta  cystica). 

b)  Se  sullo  sviluppo  e  sulle  metamorfosi  secondarie  della  cataratta 
hanno  influito  violenti  infiammazioni,  si  può  bensì  dimostrare  co- 
stantemente una  diminuzione  di  volume  del  cristallino  ed  un  corri- 
spondente ripiegamento  della  capsula,  ma  la  diminuzione  della  gran- 
dezza a  motivo  del  copioso  afflusso  di  parti  costituenti  solide  non  è 
giammai  tanto  considerevole  come  nella  forma  della  cataratta  de- 
scritta sotto  a).  D'ordinario  le  due  superfìcie  della  cataratta  si  appia- 
nano semplicemente,  mentre  il  diametro  equatoriale  si  accorcia 
alquanto ,  senza  però  che  la  forma  della  lente  si  alteri  totalmente 
(per  esempio  la  Fig.  51  a  pag.  252,  la  Fig,  56  a  pag.  269;  la  Fig.  46 
a  pag.  378).  Spesse  volte  anzi,  sotto  un  accorciamento  dell'equatore 
e  sotto  una  corrispondente  distensione  della  zonula,  le  due  convessità 
del  cristallino  vengono  aumentate,  mentre  il  margine  della  lente  si 
arrotonda;  la  cataratta  acquista  una  forma  piuttosto  sferica.  Se  però 
la  zoìiula  è  scoppiata ,  la  cataratta  non  di  rado  si  corruga  in  una 
massa  affatto  irregolare  (Fig.  45  a  pag.  575). 

Auche  in  questi  casi  la  massa  principale  della  cataratta  suole  con- 
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stare  di  adipe  e  di  calce.  In  via  di  eccezione  prevale  l'adipe,  i  cri- 
stalli di  colesterina  si  ammassano  specialmente  sulla  superficie,  e  si 
riuniscono  persino  in  uno  strato  conlimo  ,  il  quale  con  una  parti- 
colare lucentezza  madreperlacea  od  argentina  traspare  attraverso  la 
capsula  inspessita  ed  intorbidata  {Cataracta  argentea  scu  cholestea- 
rinica).  D'  ordinario  però  prevalgono  di  gran  lunga  i  sali  calcarei. 
Essi  formano  assai  frequentemente  concrezioni  a  ma'  di  guscio  ,  la 
cui  estensione  e  il  cui  spessore  variano  straordinariamente  ,  e  che 
aderiscono  alla  parete  interna  della  capsula.  Tali  gusci  s'  incontrano 
ora  sulla  metà  anteriore  della  capsula  ,  ora  sulla  metà  posteriore , 
ma  d'ordinario  sovra  amendue.  In  quest'ultimo  caso  di  solito  si  fon- 
dono insieme  al  margine  della  lente,  e  costituiscono  cosi  una  specie 
di  astuccio,  che  racchiude  una  cavità  più  o  meno  grande  e  di  figura 
irregolare  ,  riempiuta  o  solamente  da  una  poltùjUa  calcareo-adiposa 
con  0  senza  concrezioni  maggiori,  oppure  da  un  nucleo  calcificato  o 
sclerosato  {Cataracta  calcarea).  Talora  però  anche  si  limita  ad  un 
semplice  inspessimento  e  intorbidamento  della  capsula,  non  arriva  a 
formare  un  vero  guscio,  o  tutt'al  più  a  formare  piccole  squame  cal- 
caree ,  le  quali  aderiscono  in  parte  alla  capsula.  Si  trova  allora  la 
cavità  capsulare  riempita  di  una  polliglia  adiposo-calcarea  asciutta,  la 
quale  racchiude  entro  di  sè  o  una  cataratta  nucleare,  od  una  quan- 
tità di  concrezioni  più  piccole  o  più  grandi,  od  un'unica  concrezione 
più  voluminosa  {Cataratte  adiposo-calcaree)  (Fig.  43  a  pag.  o/o). 

Non  di  rado  sviluppasi  in  tali  circostanze  sulla  parete  mterna 
della  capsula  un  fitto  strato  di  tessuto  connettivo  sodo  e  duro;  anzi, 
sotto  rinfluenza  dello  strato  cellulare  proliferante,  l'intera  massa  della 
cataratta  può  venire  metamorfosata  in  direzione  progressiva.  La  ca- 
taratta, sempre  assai  appianata,  presenta  allora  tutto  l'aspetto  come 
se  fosse  formata  di  albume  d'uovo  cotto  o  di  carldagnie  {Lttaractn 
fibrosa).  Di  solito  però  il  tessuto  connettivo  forma  s<.lo  una  specie 
di  capsula  chiusa,  la  cui  cavità  d'ordinario  contiene  la  poltiglia  ca- 
taratiosa  adiposo-calcarea  con  parecchie  concrezioni  lapidee  più  grandi, 
oppure  un  nucleo  sclerosato  {Cataracta  fìhrosocalcarea). 

*]  In  casi  estremamente  rari  si  rinvenne  entro  la  cavita  un  liquido 
oleoso  di  odore  rancido  penetrante  {Cataracta  cum  bursa  mhorem 
tenente,  Cataracta  putrida).  . 

Neil'  ulteriore  decorso ,  massime  allorquando  si  sono  iormati  più 
grossi  strati  ossei  sulla  superficie  della  coroidea  e  nel  corpo  vitreo 
fendinosamente  degeneralo  (pag.  234),  si  ossifica  ben  anche  la 
massa  catarattosa  fibrosa  {Cataracta  ossea). ^  „.ir^^ia 
*1  È  singolare  che  l'ossificazione  non  incomincia  dalla  perilena 
più  esterna;  gli  strati  del  tessuto  tendineo  giacenti  in  ^"«W'O'-^f 
simità  della  capsula  conservano  il  loro  carattere  ongmarw,  cosi  che 
l'astuccio  osseo  resta  separato  dalla  capsula  merce  un  S"*cio  rii  C5- 
sulo  connettivo.  Solo  là  ove  il  piano  esteriore  della  capsula  urla 
direttamente  contro  un  jjezzo  d'osso  di  nuova  formazione,  la  massa 
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catarattosa  osteoide  trovasi  spesse  volte  vicino  ad  esso  e  si  fonde 
insieme  con  quest'ultima,  venendo  ad  essere  distrutto  il  pezzo  della 

capsula  interposto.  .     ,.  i  , 

50  Non  sempre  T  intera  lente  viene  implicala  nel  processo  cata- 
rattoso;  abbastanza  frequentemente  questo  si  limita  piuttosto  a  sin- 
qole  porzioni  de\  cristallino;  queste  degenerano  ed  acquistano  forme 
permanenti  mercò  la  metamorfosi  secondaria  del  magma  ,  mentre 
il  resto  della  lente  continua  a  vegetare  normalmente  ,  conserva  la 
propria  trasparenza,  0  quanto  meno  non  viene  avviluppato  nei  pro- 
cesso se  non  dopo  molti  anni.  Tali  cataratte  portano  il  nome  di  ca- 
taratte  parziali ,  e  se  ne  distinguono  diverse  specie  a  norma  eie  a 
sede ,  della  forma  e  della  grandezza  della  porzione  degenerata  della 
lente. 

a)  Una  specie  assai  caratteristica  si  è  la  così  delta  cataratta  cap- 
sulare  centrale.  Talvolta  si  manifesta  congenita.  D'ordinario  però  si 
sviluppa  solo  dopo  la  nascita  allorché,  dietro  una  perforazione  della 
cornea  (pag.  83,  6.)  od  una  iritide  (pag.  200),  alcune  masse  di  essu- 
dato rimasero  aderenti  ad  una  porzione  della  capsula  anteriore  si- 
tuata nel  dominio  della  pupilla,  e  vi  si  resero  permanenti.  La  por- 
zione dello  strato  cellulare  e  degli  strati  superficiali  della  lente  tro- 
vantisi  dietro  la  deposizione  viene  allora  intorbidata  catarattosamente 
per  un'  estensione  corrispondente  od  alquanto  maggiore  per  mezzo 
deìVatrnfm  pura  0  di  una  vera  proliferazione  del  tessuto  ,  e  mercè 
metamorfosi  secondarie  viene  convertita  in  un  nodulo  simile  alla 
cartilagine  od  alla  creta,  dal  volume  di  un  seme  di  papavero  a  quello 
di  un  grano  di  miglio  ,  il  quale  nodulo  aderisce  assai  tenacemente 
alla  parete  interna  della  capsula  anteriore ,  e  giace  parimenti  entro 
una  lacuna  della  superficie  del  cristallino. 

Spesse  volte  però  in  tale  condizione  dijcose,  invece  di  un  nodulo 
tondeggiante,  formansi  veri  zaffi  di  figura  irregolarmente  cilindroide, 
la  cui  esiremiià  posteriore,  di  solito  alquanto  clavata,  sporge  più  0 
meno  in  bosso  entro  la  lente  diafana,  talora  fino  sul  piano  equato- 
riale. L'esiremil?i  anteriore  si  eleva  di  solito  sensibilmente  sulla  cur- 
vatura anteriore  del  cristallino ,  e  solleva  cosi  a  mo'  di  collina  la 
capsula  anteriore  colla  quale  trovasi  saldata  quasi  inseparabilmente. 
In  conseguenza  di  ciò  e  della  circostanza,  che  cioè  la  lente,  d'altronde 
diafana,  assai  spesso  scemò  notabilmente  in  periferia,  la  capsula  an- 
teriore suole  in  prossimità  dello  zaffo  formare  di  solilo  sottili  pieghe, 
d'ordinano  raggiate.  Si  dà  a  questa  sottospecie  della  cataratta  capsulare 
centrale  il  nome  di  cataratta  piramidale  [Cataracta  pyramidalis  0 
pyr  amidata). 

*]  Osservatori  degni  di  fede  assicurano  d'aver  veduto  zaffi  consi- 
mili, i  quali  con  ampia  base  siedevano  sulla  superficie  anteriore  della 
capsula  anteriore,  e,  rendendosi  acuminati  a  mo'  di  corno,  sporge- 
vano più  0  meno  entro  la  camera  anteriore.  Essi  attribuiscono  lali  sin- 
golari escrescenze  a  neoformazioni  proliferanii  sulla  superficie  esterna 
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della  capsula.  In  questi  ultimi  tempi  esaminando  un  tale  zaffo,  sgra- 
ziatamente staccatosi  dalla  capsula,  si  trovò  che  desso  7nancum  sulla 
sua  superficie  anteriore  di  un  involucro  capsulare,  ed  era  in  totalità 
composto  di  lamelle  disposte  a  strali  paralleli  fra  loro  di  sostanza 
neoplaslica  e  torbida  della  lente.  Avea  tutta  l'apparenza  come  se  lo 
zaffo  si  fosse  sviluppato  dalla  sostanza  della  lente  entro  la  capsula 
attraversando  un  foro.  Sono  questi  casi  eccezionali.  D'ordinario  lo 
zaffo  giace  sulla  parete  posteriore  della  capsula  ariletiore,  e  consta, 
come  si  disse  ,  di  prodotti  regressivi  di  proliferazioni  flogistiche  e 
del  semplice  processo  di  formazione  della  cataratta  ,  lo  che  spiega 
eziandio  la  d'ordinario  concomitante  diminuzione  di  volume  ed  al- 
terazione di  forma  del  corpo  della  lente  nella  sua  totalità. 

*]  Meritano  menzione,  a  motivo  degli  anormali  rapporti  palogene- 
tici,  quei  casi,  in  cui,  rimanendo  perfettamente  diafana  la  metà  po- 
steriore della  lente,  era  degenerata  quasi  in  totalità  la  metà  anteriore, 
così  che  si  residuò  solo  un  certo  numero  di  noduli  calcarei  netta- 
mente demarcati,  i  quali,  giacendo  entro  la  massa  pellucida  della 
lente,  aderivano  alla  capsula  anteriore  fortemente  appianala,  e,  finché 
giacevano  entro  il  dominio  della  pupilla,  presentavano  tutto  l'aspetto 
di  cataratte  capsulari  centrali. 

b)  Frequentemente  si  trovano  lenti ,  nelle  quali  si  è  intorbidato 
nn  solo  strato  giacente  a  profondità  nelle  due  metà,  o  in  via  di  rara 
«ccezione  solo  nella  anteriore  o  nella  posteriore,  e  fors'  anche  subì 
già  metamorfosi  secondarie,  mentre  il  resto  del  cristallmo  conserva 
la  propria  trasparenza,  oppure  non  viene  avviluppato  nel  processo 
se  non  dopo  una  lunga  serie  di  anni.  Talora  trovansi  ben  anche 
nella  lente,  d'altronde  pellucida,  due  a  tre  diversi  strati  fibrosi  pro- 
fondi e  separati  gli  uni  dagli  altri  in  istato  di  degenerazione  cata- 
rattosa.  A  tali  cataratte  parziali  fu  dato  il  nome  di  cataratte  strati- 
ficate. Esse  mostransi  quasi  sempre  contemporaneamente  in  ambo  gli 
occhi  di  rado  in  uno  solo  ,  e  di  solilo  gli  identici  strati  vengono 
analogamente  alterati  nell'uno  e  nell'altro  cristallino. 

Nelìa  ma-gior  parte  dei  casi  il  rispettivo  strato  è  intorbidato  pres- 
soché uniformemente  in  tutta  la  sua  estensione;  tutt'  al  più  si  può, 
sotto  una  favorevole  illuminazione,  riconoscere  ancora  da  una  leggera 
striatura  la  disposizione  raggiata  delle  fibre.  Lo  strato  catarattoso  si 
demarca  con  limili  perfettamente  netti  per  una  parte  dagli  strati  so- 
vrapposti, superficiali,  rimasti  pellucidi,  e  per  l'altra  parte  dal  nucleo 
trasparente  e  di  solito  scolorato  in  giallo-vinoso.  In  altri  casi  le  sole 
parti  prossime  all'equatore,  e  in  ogni  caso  anche  le  polar,,  palesano 
la  degenerazione  catarattosa.  Il  margine  del  nucleo  diafano  si  mo- 
stra allora,  tanto  anteriormente,  quanto  postenormente  ,  circondato 
da  una  zona  torbida  più  o  meno  ampia,  la  quale  d  ambo  ,  Iati  vcr.o 
il  polo  dello  strato  si  espande  in  franate,  più 

un  limite  nubiloso  o  a  fmc  striature.  h  quasi  indubitabile  che  q  e- 
st'ultima  forma  rappresenti  una  cataratta  stratificata  rmper foltamente 
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sviluppata,  e  che  d'ordinario  Vintiero  strato  degeneri  per  cataratta 
prima  che  si  manifestino  alquanto  notabili  le  metamorfosi  secondarie. 

Ciò  avvenuto,  il  quadro  anatomico  si  cangia  essenzialmente.  Men- 
tre le  parti  costituenti  solubili  vengono  riassorbite,  il  residuo  adiposo- 
calcareo  si  addensa  ognor  più  e  contemporaneamente  si  contrae,  l'in- 
torbidamento, prima  più  uniforme,  presenta  lacune,  lo  strato  cata- 
ratloso  si  screpola.  La  lente  si  appiana  quivi  costantemente  assai  in 
totalità,  hìoltre  anche  il  diametro  equatoriale,  sotto  una  corrispon- 
dente distensione  della  zonula  ,  suole  accorciarsi ,  in  modo  che  au- 
menta notabilmente  la  distanza  dei  margine  della  lente  dalle  teste 
dei  processi  ciliari. 

*]  In  via  di  eccezione  si  danno  casi,  in  cui  la  sostanza  priva  di 
struttura  dell'  asse  del  nucleo  degenera  per  cataratta  a  partire 
dallo  strato  caiaraltoso,  e  cosi  rappresenta  essa  pure  uno  zaffo  tor- 
bido, il  quale  in  tutto  lo  spessore  del  nucleo  arriva  da  una  metà 
all'altra  dello  strato.  Più  di  spesso  degenera  ['intero  nucleo,  e  viene 
alla  perfine  riassorbito  fino  a  residuarsi  alcune  piccole  masse  adiposo- 
calcaree,  le  quali  rimangono  nel  centro  della  lente  appianata. 

c)  Spesse  volte  nei  soggetti  giovani  viene  ben  anco  una  porzione 
maggiore  della  lente  a  degenerare  per  cataratta  e  a  subire  una 
metamorfosi  secondaria ,  mentre  il  rimanente  conserva  la  propria 
trasparenza.  Così  talora  l'intera  metà  anteriore  della  lente  è  di- 
strutta fino  a  ridursi  ad  un  sottile  strato  di  una  massa  adiposo-cal- 
carea  senza  che  la  metà  posteriore  del  cristallino  partecipi  al  pro- 
cesso. La  cataratta  allora,  veduta  dal  davanti,  presenta  tutto  l'aspetto 
di  una  cataratta  siliquata,  e  solo  mercè  un  esame  più  accurato  tro- 
vasi il  grosso  strato  di  sostanza  lenticolare  diafana,  ma  d'ordinario 
scolorata  in  giallo-vinoso  e  gelatinosa,  che  aderisce  alla  capsula  an- 
teriore torbida ,  rugosa  ed  affatto  appianata,  separandola  così  dalla 
<;apsula  posteriore.  Neil'  istesso  modo  può  degenerare  per  cataratta 
anche  la  metà  posteriore  del  cristallino,  perdurando  in  apparenza 
normale  la  anteriore. 

Così  pure  accade  talvolta  che  una  metà  laterale  della  lente  dege- 
neri per  cataratta,  e,  sotto  una  secondaria  metamorfosi  del  magma, 
SI  corrughi  in  un  piccolo  volume,  mentre  Valtra  metà  laterale  con- 
serva la  propria  integrità.  La  lente  acquista  allora  di  solito  la  forma 
di  un  rene.  Sul  lato  dell'ilo  la  capsula  fortemente  rugosa  si  mostra 
intorbidata  da  residui  adiposo-calcarei  della  cataratta.  La  zonula  è 
quivi  considerevolmente  allargata  in  corrispondenza  dell'  infossatura 
dell  ilo,  e  di  solito  anche  tendinosamente  intorbidala  da  deposizioni. 

Rare  volte  pezzi  affatto  irregolari  dello  spessore  della  lente  ven- 
gono inviluppati  nel  processo,  e  sotto  un  parziale  riassorbimento  con- 
vertiti in  masse  adiposo-calcaree  o  lendinose,  le  quali  appajono  come 
incastrale  nella  lente  appianata  ed  anche  impicciolita  nel  suo  diame- 
4ro,  del  resto  però  pellucida. 

Quadro  della  malattia.  —  È  caratteristico  un  intorbidamento  più 
Stellwag. 
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0  meno  saturo  ,  che  si  osserva  a  poca  distanza  dietro  od  entro  la 
pupilla,  e  che  disturba  più  o  meno  la  facoltà  visiva  a  norma  del 
grado  della  sua  densità  e  a  norma  della  sua  eslenswn::. 

A  N<-ir  intorbidamento  si  specchiano  con  sulficiente  chiarezza  le 
varie  alterazioni  solìerle  dagli  elemenii  catarallosi  della  l';<'ie  mercè 
speciali  nradazioni  del  colore,  della  lucentezza,  merce  vari  bUi  rjradc 
della  trasparenza  ecc.,  cesi  che  dalla  natura  dell  mtnrindamento  s. 
può  d'ordinario  riconoscere  la  speciale  forma  anatomica  di  una  data 
cataraUa  con  qualche  certezza.  ^        •  .    .  • 

1°  a)  La  cataratta  nucleare  si  dà  a  conoscere  merce  un  intorbi- 
damento diffuso,  il  quale,  seguendo  la  superficie  anteriore  del  nucleo, 
si  estende  dietro  la  pupilla  con  una  più  o  meno   Ione  curvatura 
Tale  intorbidamento   è  più  fitto  nel  centro  ,  e  diminuisce  verso  .1 
margine  del  nucleo,  in  quanto  che  questo   a  motivo  de    poco  suo 
Lssore,  lascia  passare  una  gran  parte  della  luce  inc-d.nte.  Il  colore 
dell'inu'rbidamento  è  d'ordinario  giallo-grigio  o  grig-o-brunastro  spor- 
co- talora  tende  al  bruno-rosso  o  al  verde;  d.  rado  si  mostra  bron- 
zato bruno-oscuro  o  perfino  nerastro.  La  distanza  dell  rntorb>damento 
dal 'piano  pupillare  è  sempre  cormcJereoo/e    e  m  genere  di  tanto 
ma../,ore  quanto  più  grosso  è  lo  strato  corticale  rimasto  pellucido, 
li 'quanto  più  piccolo  è  il  nucleo  sclerosato.  Ta  e  distanza  fa 
sì  c  e      possa  penett4re  collo  sguardo  fra  l  intorbidamento  ed  . 
margine  pupilla,^,  e  che,  sotto  una  favorevole  illuminazione  s,  possa 
discernere  sotto  forma  di  una  falce  oscura  1'  ombra  projettata  del- 

Mercè  un  debole  specchio  oculare  la  cataratta  nucleare  si  vede 
soni  orina  di  una  nubecola  oscura,  tondeggiante,  con  '"argnu  con- 
fu  0  0  una  forte  illuminazione  traspare  li  color  rosso  de  fo  do 
del  'o  c  io  ma  però  non  se  ne  ponno  più  distinguere  .  dettagli  .1 
Indo  deU^^^^^^^  avvolto  entro  una  nebbia  p.u  o  meno  fi  la 

Iiis:: 

frono  già  gli  strati  corticali,  >^        '^^  ^  n^H^^^  polo 

la  loro  estensione. 
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Finché  gli  elementi  non  hanno  perduto  in  totalità  la  loro  forma 
originaria,  la  sostanza  corticale  rimane  diafana,  bianco-azzurrina.  Già 
ad  occhio  nudo,  ed  ancor  meglio  poi  sotto  una  obliqua  illumina- 
zione focale,  si  dislingue  allora  neirintorbidametito  did'uso  una  stria- 
tura  raggiata  corrispondente  alla  direzione  delle  fibre,  oppure  una 
infinità  di  punti  e  di  macchie  nubilose. 

*]  Se  le  strie,  le  quali  del  resto  si  riuniscono  volentieri  in  figure 
triangolari  dentellate,  sono  assai  sottili,  lineari,  non  importa  se  bianco- 
vivo  ed  opache,  o  diafane  ed  azzurrine,  si  può  ammettere  con  pro- 
babilità che  Sili  strati  corticali  hanno  conservalo  una  consistenza  ap- 
prossimantesi  alla  norma'e.  Lo  stesso  dicasi  allorquando,  sussistendo 
tali  strie,  l'intorbidamento  è  meno  sflfttro,  ed  i  punti  e  le  macchie  sono 
meno  visibili.  Le  strie  ampie  e  grigio-azzurrine,  alquanto  0(. alizzanti 
sotto  la  capsula,  che  non  sono  completamente  opache  e  lasciano  fra 
loro  settori  diafani  o  porzioni  della  lente  disseminale  di  grosse  mac- 
chie grigiastre,  come  pure  d'altra  parte  un  intorbidamento  discreta- 
mente saturo  con  punti  e  macchie  più  fitte,  vengono  invece  consi- 
derate quali  indizj  di  una  consistenza  degli  strati  corticali  piuttosto 
gelatinosa  o  simile  alla  colla  d'amido. 

Se  r intorbidamento  va  ognor  crescendo  in  densità,  se  i  dise«^ni 
vanno  vieppiù  confondendosi,  in  modo  che  la  cataratta  alla  perfine 
appaja  all'occhio  nudo  quasi  uniformemente  d'un  bianco-vivo  o  d'un 
bianco-gialliccio  ed  opaca,  se  d'altronde  tale  intorbidamento  arriva 
immediatamente  fino  al  margine  pupillare,  co4  che  l'ombra  proiet- 
tala dell'iride  scompaja  del  tutto,  si  può  allora  colla  massima  pro- 
babilità diagnosticare  una  totale  degenerazione  degli  strati  coriicdii  in 
un  magma  poltaceo  o  liquido.  Il  nucleo  allora  perdetie  di  solilo  la 
propria  influenza  sulla  colorazione  della  cataratla^è  necessaria  l'obliqua 
liluminazione  focale  ed  un  angolo  d'incidenza  assai  piccolo  aftinché 
la  luce  concentrata  possa  lasciar  debolmente  trasparire  il  nuclt^o. 

]  In  alcuni  singoli  casi,  in  cui  gli  strati  corticali  degenerano  a^sai 
prontamente,  sembra  aver  luogo  anche  una  specie  di  r ig on fu. mento 
un  aummto  di  massa  in  conseguenza  di  un  copioso  alflu-so  dal- 
ieste.  no.  Lo  si  deduce  dalla  circostanza,  che  in  tali  condizioni  la  con- 
vessUa  anfertore  della  hnte  protrude  straordinariamente,  spinge  al- 
1  innanzi  linde  e  restringe  sensibilmente  la  camera. 

c)  Se  le  metnm.orf„si  secondarie  principiano  nella  corteccia  cata- 
rattosa  allora  mostrausi  to.to  sulla  superficie  della  cataratta  i  pro- 
aott.  aderenti  alla  parete  interna  della  capsula.  Si  vedono  punti  sparsi 
a  un  bianco-vivo,  perfettamente  opachi,  cretacei,  di  variabile  gran' 
oezza,  I  quali  m  segmto  vanno  ognor  più  accumulandosi,  confluiscono 
m  piccoli  ammassi,  in  strie,  ecc.,  e  danno  alla  cataratta  un  aspetto 
SS^^'  reticolato,  striato  ,o  maculato.  Frammezzo 

S  /  '  ''li'^  maggiore  o  minor  copia  di  cri- 

dist  enn  r  v;''''"-  ^^--equentemente  trovansi  inoltre,  massime  nel 
distretto  pupillare,  strie  o  macchie  lendinose,  grigie  o  grigio-gialliccie 


di  lucenlezza  opaca,  leggermente  diafane,  di  figura  alTatio  irregolare, 
con  orli  nelli,  frangiali  o  nubilosi.  Tali  prodoU.,  massime  soUo  una 
oZqua  illun  inazime  focale,   risallano  alla  superficie  d-^»'^  ««^-^^^^a  ' 

I  pii.nnv;Laiili    m  (luanlo  che  la  loro 

tanto  DUI  chiaramente  sulle  parti  cucosidiui, 

ZIL.  suo,  essere  ^'^"^^^  -a  -,  -^J  -     'e  * 

minuzione  di  massa  degli  strali  corticali,  e  quumi 

'™TT,Sa  'Tirmelamorfosi  secondaria  è  pi.V  inoltrata,  si  puö 
^  .  !  u.'<lk,in.uCTe  «ss»;  chiarammle  il  niic/w,  oppure  renderlo 
-1    ?  endo  S4 qualche  lempo  inclinalo  airmnan.i  ,1  capo 

,,s,bde  f»f  "7, '™'='„'-„       l  irova  serJipre  prccisamenlc  nel  cenlro; 

i'Na'  •  ccif  •rllle,  soven,e  SscZle  .lo.abilmen.e  all'imbasso 
alcun  ca    .1  riassorbimento  degli  slrali  corucab  e        «on  pie  o, 

Lirico  sclerosa,  ^ef  Tdrl'l^I^  TÌIZZ 

'"rÄ:r°./ioC  Ä 

ViPn  anche  mercè  la  retrazione  della  superficie  della  cal^'^'^^^.'^  l^o 

è  in  isp^;  -do 

la  cataratta.  La  capsula  quanto  meno  PP^'*;^^^  f^^P'^ Leern'ere  che  la 
insieme  col  rn«''SÌ"e.P"P'llare  cosi  c^^^^^^^^^  ^«sira 

pane  meäia  ^f^^^:,^^'^  ^:pr,  perfettamente 
quasi  sempre  di  un  bianco  ci eiaucu      ,  '         u„a  sol  da  coa- 

opaca  e  di  lucentezza  opaca;  ha  ^^1%,  ,^'PP^    ^'^o  rassomi^lia  piut- 
cfezione  calcarea  con  un  ^^^^^^^c^^^^ 
tosto  ad  un  tessuto  tendineo,  con  ^  '^^^^  ^^^^^  „n  bottone  a 

.   qualche  distanza  dietro  la  ^T^^iTlà^^^^^^^^^ 

Lnzi,  dilJaso  o  maculato  d-^^       ^  sp^cX  nel  centro  della 
rino.  Tale  intorbidamento       d        '"^  ^  aumenta  la  traspa-  i 

„c«tor«»anuc/earet,20  /e«;perove  s^^^^^^^^^  , 

renza  e  quindi  anche  la  tmta  ^^^^^^^  ^^niTlJ marcine  l'in-  i 
è  .(Tatto  netto;  tanto  nel  ^^^«"^^0^^"^^^^  ' 
torbidamento  si  ^'^'<^^'\'\'''l^^'^ZàL^^^^^^  addensa  ogaor  più,  - 
ehe  il  processo  progredisce,  1  intoibiaamemu 
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diventa  bianco-vivo  o  giallo-bianco  e  quasi  opaco,  mentre  11  suo  li- 
mite fìocconoso  azzurrino  si  avvicina  sempre  più  alla  capsula,  ed  im- 
picciolisce Vombra  di  proiezione  dell'iride.  D'ordinario  allora  ben 
presto  cominciano  a  degenerare  ancbe  gli  strali  corticali  a  partire 
dall'  equatore,  il  nucleo  viene  poco  a  poco  ricoperto  da  intorbida- 
menti superficiali  dilTusi  od  a  larghe  strisce,  i  quali  si  estendono 
dall'estremo  margine  della  lente  verso  i  poli;  trattasi  di  una  cala- 
ratta  totale  molle. 

b)  Se  poi  la  cataratta  molle  comincia  sotto  forma  di  cataratta  cor- 
ticale, si  mostra  dapprima  d'ordinario  alla  periferia  della  superficie 
del  cristallino  una  zona  bianco-azzurrina,  leggermente  opalizzante  e 
spesso  ancora  inPrrotla,  per  veder  la  quale  si  richiede  naturalmente 
una  forte  dilatazione  della  pupilla.  Questa  zona,  più  o  meno  ampia, 
appare  sovente  affatto  diffusa  o  nubilosa.  Più  di  frequente  però  dessa 
termina,  tanto  nella  superficie  anteriore,  quanto  nella  posteriore  della 
lente  in  quelle  dentellature  azzurrine,  opalizzanti,  le  quali  poco  a 
poco  si  allargano  ed  eziandio  si  prolungano  in  direzione  meridio- 
nale, così  che  alla  fine  compajono  nel  piano  della  pupilla.  Talora 
la  sostanza  priva  di  struttura  fra  i  vortici  fibrosi  rimane  diafana,  e 
diventa  chiaramente  visibile  la  figura  stellata  dagli  strati  superficiali 
della  lente,  almeno  parzialmente.  D'ordinario  però  si  intorbidano  nu- 
bilosamente  eziandio  le  porzioni  della  corteccia  situate  fra  le  den- 
tellaiurp,  e  qua  e  là  inoltre  ancbe  queste  ultime  sfumano  in  irre- 
golari nubi  e  macchie.  Alla  fine  Vintera  superficie  della  lente  perde 
la  propria  trasparenza.  Finché  il  nucleo  conserva  la  sua  pellucidità , 
l'intorbidamento  si  mostra  meno  fìtto,  azzurrino  nel  centro  del  cri- 
stallino; sul  margine  però  appare  bianco-vivo  o  giallo-bianco,  e  quasi 
opaco. 

*]  In  singoli  casi  Vegliatore  degli  strali  corticali  rimane  per  lungo 
tempo  diafano;  trovansi  sulla  metà  ant'riore^  ])\ù  à\  spesso  sulla  po- 
steriore  o  sopra  ambedue  le  metà  degli  strati  corticali  singole  mac- 
chie, punti  0  strie  radiate,  le  quali  aumentano  gradatamente  ui  nu- 
mero ed  estensione,  e  più  tardi  confluiscono  tanto  ai  poti,  quanto 
specialmente  al  margine  della  lente. 

*j  in  rari  casi  eccezionali  l'intorbidamento  degli  strati  corticali 
comincia  dal  centro;  alcuni  o  tutti  i  raggi  della  figura  stellata  di- 
ventano bianco-azzurrini,  e  si  distinguono  perciò  chiaramente  dalle 
parli  vicine  ancora  diafane.  Talvolta  il  processo  progredisce  allora 
dapprima  sugli  strati  più  profondi  della  figura  stellata,  così  che  pre- 
senta l'aspetto  come  se  la  lente  fosse  divisa  in  un  dato  numero  di 
settori  per  mezzo  di  lamelle  torbide,  le  quali  si  portano  verso  l'asse 
e  stanno  a  perpendicolo  sulla  superficie  {Cataracta  stellata).  Solo  più 
\  !v  invade  i  vortici  fibrosi  superficiali  ed  il  ìiucleo. 

c)  I\ella  cataratta  totale  molle  i  fenomeni  della  cataratta  corticale 
SI  associano  con  quelli  della  cataratta  nucleare  molle.  L'intorbida- 
mento presenta  il  suo  massimo  spessore  nel  centro,  alla  periferia  è 
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più  azzurrino  c  diafano.  Esso  arriva  da  un  lato  fino  alle  leste  dei 
processi  ciliari,  dall'altro  fino  al  piano  della  pupilla,  anzi  talora  sporge 
col  sno  apice  notabilmente  al  di  là  di  quest'ultima.  Non  si  trova 
quindi  una  netta  ombra  projoUata  dell'iride.  In  tali  cataratte  svilup- 
pantisi  rapidaìnenle  si  manifesta  ben  anche  una  specie  di  VKjonßa- 
mento,  un  aumento  della  periferia,  e  si  dà  a  conoscere  mercè  una 
forìe  proirusione  deiriride  in  avanti,  e  quindi  mercè  una  conseguente 
restrizione  della  camera. 

Spesse  volte  la  cataratta  totale  molle  conserva  un  cerio  grado  di 
trasparenza  fino  nello  stadio  delle  metamorfosi  secondane  od  anche 
oltre  queste  e  mercè  una  obliqua  illuminazione  focale  si  ponno  an- 
cora riconoscere  abbastanza  chiaramente  i  vortici  fibrosi  sotto  forma 
di  strie  raggiate.  Sono  questi  i  casi,  in  cui  gli  elementi  della  lente 
non  degene> ano  totalmente  quanto  alla  loro  forma;  gli  strati  catarat- 
losi  conservano  piuttosto  una  consistenza  pressoché  normale,  oppure 
nelle  operazioni  si  presentano  sotto  forma  di  una  gelatina  simile  alla 

colla  d'amido.  .        .  .. 

Se  poi  la  decomposizione  progredisce,  almeno  negli  strati  corticali 
se  la  sostanza  della  lente  si  discioglie  in  una  informe  poltiglia  od 
in  un  fluido  formante  gocciole,  allora  poco  a  poco  sfumano  quelle 
diverse  gradazioni  di  tinta  e  quei  disegni;  tutt'al  pm  si  distinguono, 
sotto  una  obliqua  illuminazione  focale,  punti  bianchi  pia  densi  e  pic- 
coli fiocchi;  all'occhio  nudo  l'intorbidamento  appare  quasi  uniforme, 
mente  bianco-vivo  o  bianco-giallognolo.  La  gradazione  di  questo  co- 
lore dipende  precipuamente  dalla  maggiore  o  minore  densità  del 
magma  e  dalla  variabile  quantità  di  adipe  in  esso  contenuto 

1  Spiega  inoltre  una  influenza  eziandio  la  c.rcoslanza,  che  cioè 
nel  dell'occhio  i  fiocchi  più  densi  sospesi  nel    'q^/f     °  J 

cadono  al  basso,  e  quindi  la  parte  inferiore  della  cataratta  a  pare 
qnasi  totalmente  opaca  e  giallo-bianco-vivo,  e  la  «y^^'^ 
azzurrina  simile  allo' siero  di  latte  e  diafana.  !^^''}^^;;^^^^^^^^ 
di  un  nucleo  ancora  indecomposto  pfhmào  o  già  ''^^o' ^^dat«  o 
sino  sclerosato  d'ordinario  non  si  dà  allora  a  «7°^ ^^^^^     •  «'J^ 
segno  esteriore;  la  si  può  solo  .ospe^are  con  qualche  P  «»^ab 'ita  dd 
l'e^à  del  so-e  io,  ma  non  mai  diagnosticare  con  sicurezza,  in  quan  o 
ch'sidanno^caeira^fe  affatto  fluide  anche  a/ del  periodo  della 

^"dri'esordirp  delle  metamorfosi  secondarie  si  riconosce  nella  ca- 
ta^t^m^  mX  per  fenom  ni  analoghi  a  q-lh  che  n^^^^^^^^^^^ 
citiralta  mista  Sono  quivi  della  massima  importanza  quei  muUitonm 
d    òn   che    prodotti  adiposi-calcarei  o  tedinosi  formano  depositar^- 
d  sf  ^ulla  p^r^te  interna  Illa  capsula  Tali  deposuioni  sogho^^^ 
sere  alquanto  pm  crasse  nella  cataratta  tota  ^i^J^/J^a 
cataratti  mista,  inquanto  che  concorre  ^' \>  '  ^      ^^^^  ^e,'^  ^ 
maggior  copia  di  magma.  Ma  tale  circostanza  ^PP^  '  ^  J^,;*  ,i  ^ 'c^^^ 
di4principk>  riescono  meno  evidenti,  e  divengono  tali  solo  allorcn 
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la  poltiglia  cataraltosa,  in  conseguenza  del  continuato  riassorbimenlo, 
scemò  al  punto  clic  il  fondo  oscuro  dell' occhio  può  trasparire  di 
nuovo.  Un  secondo  ed  importante  momento  diagnostico  è  la  retra- 
zione della  suiierficie  della  lente  dietro  il  piano  dMa  pujnlla,  e 
quindi  la  comparsa  di  nn'ombra  di  projezione  e  la  forte  fluttuazione 
delViride.  Allorquando  questi  sintomi  si  mostrano  assai  manifesti,  si 
può  esser  certi  trattarsi  di  una  cataratta  assai  fortemente  corrugata. 
Nel  caso  opposto  poi,  allorché  la  superficie  della  cataratta  sporge  al- 
l'innanzi  con  una  evidente  convessità,  e  quindi  presenta  anche  solo 
leggeri  rughe  o  nessuna  affatto,  non  è  esclusa  la  presenza  di  una 
cataratta  assai  rugosa,  in  quanto  che  appunto  la  cataratta  discoide 
e  la  siliquata  vengono  non  di  rado  incurvate  all' innanzi  dal  corpo 
vitreo.  Allora  decidono  della  diagnosi,  oltre  quei  disegni  sulla  su- 
perficie, anche  il  periodo  di  vita  nel  quale  sviluppossi  la  cataratta, 
la  durata  della  sua  esistenza,  e  la  sua  maggiore  o  minore  tiaspa- 
renza. 

Le  cataratte  discoidi  palesano,  a  pupilla  dilatata,  più  di  spesso  una 
delimitazione  assai  irregolare  od  angolosa  ,  e  perciò  distano  qua  e 
là  discreiameiile  dal  corpo  ciliare.  Spesse  volte  sono  desse  abba- 
stanza uniformemente  d'un  bianco-argilloso  e  eom|tlelamentc  opache. 
Con  pari  frequenza  però  presentano  desse  un  aspetto  piuttosto  len- 
dinoso e  cartilagineo,  e  sono  per  conseguenza  diafane  in  legger  grado, 
cosi  che  le  deposizioni  adiposo-calcaree  della  parete  capsulare  interna 
risaltano  notabilmente  a  motivo  del  loro  colorito  più  vivo  e  della 
loro  opacità.  Non  di  rado  finalmente  la  cataratta  discoide  è  forte- 
mente diafana,  ed  ha  una  tinta  particolare  grigio-gialla  sporca  ten- 
dente al  verdognolo  od  al  brunasiro.  Trovansi  allora  sulla  superficie 
assai  comunemente  macchie  grigio-azzurrine,  più  o  meno  eslese,  con 
lucentezza  opaca,  tendinosa.  Queste  cataratte  sogliono  essere  assai  ri- 
•gide  e  fragili. 

Le  cataratte  siliquate  sono,  a  motivo  del  loro  poco  spessore,  sem- 
•pre  diafane  in  un  grado  discretamente  elevalo.  11  loro  colore  origi- 
nario è  il  bianco-azzurrino,  e  secondo  la  copia  del  residuo  catarat- 
toso  prevale  ora  ['azzurrino,  ora  il  bianco.  Le  svariate  figure,  pro- 
dotte sulla  parete  interna  della  capsula  dalle  aderenti  concrezioni 
calcaree,  ammassi  di  colesterina  e  masse  fibrose,  risultano  chiarissime 
sul  fondo  bianco-azzurrino  disegnato  a  nubecole.  È  imponanle  il  fatto, 
che  cioè  la  cataratta  di  solito  arriva  fino  ai.  processi  ciliari,  e  l'in- 
torbidamerito  mollo  spesso  ha  la  massima  densità  al  limite  estremo 
della  cataratta  appianata,  in  quanto  che  i  prodotti  adiposi-calcarei  si 
accumulano  nella  scanalatura  della  capsula,  e  danno  a  questa  l'aspetto 
di  un  tumoretto  tondeggiante  che  circonda  la  cataratta  a  mo'  di  ghir- 
landa. Nelle  cataratte  parziali  si  incontra  difficilmente  un  tale  orlo 
cretaceo;  desso  è  proprio  solo  della  cataratta  siliquata. 

e)  Allo^'chè  la  cataratta  totale  molle  si  sviluppa  sotto  l'inßuonza 
dl  violenti  infiammazioni  e  subisce  ulteriori  metamorfosi^  il  quadro 


di  essa  hi  presenta  alla  fine  analogo  affatto  a  quello  che  si  incontra 
nella  cataralla  mista  sviluppatasi  in  identiche  condi/.ioni.  11  pezzo 
della  cataratta  visibile  nel  dominio  àeWa  pupilla,  di  solilo  iortemente 
distorta,  si  mostra,  qualora  non  sia  coperto  da  prodolli  int>CA,Aor- 
dinario  uniformemente  bianco-cretaceo  ed  opaco    più  di  rado  tendi-  / 
neo  0  cart.laainoso,  in  via  eccezionale  di  una  lucentezza  madreper-  / 
Iacea,  e  perciò  non  si  può  diagnosticare  che  una  cataratta  calcara, 
fibrosa,  arcjentea,  ecc.  Se  Viride  viene  dalla  cataratta  stirata  m- 
dietro  molto  considerevolmente  e  fors'anche  pers.no  a  mo  d  imbuto, 
si  Duò  allora  con  discreta  sicurezza  conchiudere  trattarsi  di  una  ca- 
larS.ta  assai  corrugata.  Se  poi  l'iride  ha  perduto  solamente  poco  della 
sua  normale  convessità,  oppure  se  dessa  si  è  avvicinata  alla  parete 
posteriore  ddla  cornea,  si  può  con  probabililà  argomentare  d  volume 
della  cataraita  tutt'al  più  dall'età  del  paziente. 

50  a)  Tra  le  cataralte  parziali,  le  più  difficili  a  riconoscersi  sono 
quelle,  in  cui  sono  degenerati  nel  processo  gli  strati  corticali  ante- 
riori  0  Vintem  metà  anteriore  della  lente.  Nei  prmn  stadj  m  atti  si 
presentano  desse  con  sintomi  affatto  simili  a  quelli  della  cataratta 
corticale;  più  tardi  poi  rassomigliano  quasi  del  tutto  ad  una  cata- 
ratta siliquata.  Quale  sintomo  diagnostico  si  potrebbe  tuti  al  più  ri- 
enere  la  circosianza,  che  cioè  in  queste  caiaratte  parziali  il  mar- 
gine pu.  esterno  suol  essere  meno  intorbidato,  e  in  ^gni  ca..  j.a.^^^^ 
il  tumore  calcareo  proprio  della  cataratta  srhquata.  -  Allo. quando 
è  a  era  a  per  cataratta'  una  metà  laterale  od  una  porzione  alfatto 
irreg  lare'àe\\o  spessore  del  cristallino,  la  diagnosi  ..n  m^^^ 
cuna  diincoltà,  in  quanto  che  le  alieraz.om  anatomiche  (pag.  bbJ,  c) 
si  nreseniano  evidentissime  all'osservatore. 

l  TcaU.atta  stratificata,  quando  è  -mpie.amente  s.luppa^a,^^^^^^^^ 
somiglia  mol.issimo  alla  cataratta  nucleare  mo  l^^^^  ?^^^^^^^^^ 
di  essa  si  dislingue  abbastanza  per  co,  che  l  i..toibidamento  ^0  0 
dinar  o  assa   lejrero,  azzurrino  e  diafano,  spesse  volte  pero  anche 
dinar  0  assa    eg  e  d'intensità  verso  il  polo,  ma 

ratta  totale  molle.   ,   c^AA^nù  npll'esame  collo 

J^^tri' fot"  -Jru\:tacc,  »  L,,,.  c.eo,.-e 

demarcali.,  nel  eui  «ni™  il  fondo  dell  .°"<^'"°  '  '  ^P'JfJ,™"  i  vasi. 
ntc«t.lo  ai  cui  margine  si  ponno  chianss.mamenle  duceineLC 
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retinici,  ecc.  Colla  massima  chiarezza  poi  distinguonsi  le  particolarità 
della  cataratta  stratificata  servendosi  della  illuminazione  focale  obliqua. 
Le  porzioni  marginali  degli  strati  pellucidi  superficiali  presentansi 
allora  sotto  forma  di  una  zo^a  ampia,  oscura,  annuliforme,  interca- 
lata fra  le  teste  dei  processi  ciliari  e  l'equatore  dello  strato  catarat- 
toso,  la  quale  zona  risalta  su  quest'ultimo,  a  motivo  della  sua  ne- 
rezza, assai  distintamente  e  con  limiti  di  demarcazione  perfetta- 
mente netti. 

Qualora  si  abbia  dinanzi  alla  mente  Hitto  ciò,  non  riesce  difficile 
il  riconoscere  la  cataratta  stratificata  ne'  suoi  primoì^dj,  e  qumdi  in 
un  tempo,  in  cui  si  presenta  ancora  siccome  una  zona  nubilosa  o 
striata  a  raggi  e  finamente  punteggiala,  la  quale  dal  suo  margine 
netto  periferico  si  va  ognor  più  estendendo  tanto  posteriormente  quanto 
anteriormente  verso  i  due  poli  dello  strato. 

Non  può  essere  dubbiosa  la  diagnosi  neppure  in  quei  casi,  in  cui 
la  cataratta  siratificata  ha  già  subito  metamorfosi  secondarie,  lo  strato 
torbido  comincia  poco  a  poco  a  screpolarsi,  ed  il  nucleo  pellucido 
appare  di  bel  nuovo  attraverso  le  fessure  e  le  lacune.  D'ordinario 
trovasi  allora  nel  polo  anteriore  del  rispettivo  strato  un  certo  nu- 
mero di  punti  cretacei,  che  si  raggruppano  variamente,  e  talora  ben 
anche  foimano  una  fiiiura  stellata.  Giacciono  dessi  nel  centro  di  una 
sottile  zona  azzurrina,  simile  ad  una  ragnatela  e  disseminata  di  punti 
bianchi  e  di  strie  irregolari,  la  qual  zona  va  ognor  più  addensan- 
dosi verso  il  margine  dello  strato,  in  modo  da  lasciar  vedere  solo 
piccole  lacune,  ed  alla  fine  cessa  nettamente.  D'ordinario  in  tali  cir- 
costanze il  diametro  della  lente  si  mostra  impicciolito,  il  margine 
pellucido  più  esterno  della  lente  appare  irregolarmente  distorto,  e  qua 
e  là  disia  noiabilmente  dalle  teste  dei  processi  ciliari,  mentre  la  di- 
minuzione di  volume  del  cristallino  si  dà  inoltre  a  conoscere  mercè 
la  fluttuazione  dell'iride  e  la  retrazione  della  capsula  anteriore  dietro 
il  piano  della  pupilla. 

c)  La  cotarntta  cnpsulare  eentrale  si  presenta  all'osservatore  siccome 
un  nodulo  tondeggiante,  della  grandezza  di  un  seme  di  papavero  a 
un  grano  di  miglio,  di  rado  più  ampio,  d'un  bianco-cretaceo  o  car- 
tilagineo, il  quale  giace  nel  piano  della  pupilla,  e  sulla  cui  nerezza 
forma  un  chiaro  distacco.  Ora  è  desso  nettamente  demarcato,  ora  è 
circondalo  da  un  alone  azzurrino  sfumato  mibil osamente.  Colla  illu- 
minazione focale  obliqua  questo  alone  può  essere  veduto  assai  distin- 
tamente, spesse  volte  perfino  in  quei  casi  in  cui  sembra  mancare  nella 
ispezione  ad  occhio  nudo.  Frequentemente  si  distingue  sull'apice  del 
nodulo  anche  un  piccolo  ammasso  di  pigmento  dell'iride,  e  nelle  adja- 
cenze  una  pieghettatura  raggiala  della  capsula. 

*]  Di  rado  iiicontransi  due  o  più  di  sillatti  noduli  nel  dominio 
della  pupilla,  ed  allora  la  cataratta  capsulare  centrale  spesse  volte 
altro  non  è  se  non  il  residuo  di  una  cataratta  parziale  eslesa  a  tutti 
gli  strati  anteriori  della  lente  e  metamorfosata  secondariamente 
(pag.  688). 
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Se  il  nodulo  è  prolungalo  posteriormente  a  mo'  di  zaffo  [Cataratta 
piramidale),  alloi'a  e-iso  ò  naluralrnenle  più  considerevole.  Spesse 
volle  si  rialza  sensibilmente  sopra  il  piano  della  pupilla,  oppure 
sporge  cnlro  la  camera  a  mo'  di  corno. 

B.  I  disturbi  visivi  che  accompagnano  la  cataratta  risultano  in 
parie  dalla  diffusione  e  dall'  assorbimento  della  luce  nella  sostanza 
della  lente  divenuta  otticamente  eterogenea,  e  d'altra  parie  poi  dai 
varj  incurvamenti,  cui  soggiacciono  tanto  frequentemente  le  due  su- 
perßcie  del  cristallino. 

Sotto  il  primo  rapporto,  vale  a  un  dipresso  quanto  fu  detto  per 
gli  intorbidamenti  corneali;  i  disturbi  visivi  diperidenii  dalla  diffu- 
sione e  dall'assorbimento  sono  press'a  poco  gli  slessi  in  ambedue  questi 
stati  (pag.  120). 

Però  dagli  intorbidamenti  catarattosi,  in  condizioni  del  resto  iden- 
tiche, viene  projeitata  sulle  parti  centrali  della  retina  una  quantità 
assai  minore  di  luce  diflusa,  differenza  questa  che  si  rende  assai  pa- 
lese negli  oscuramenti  meno  densi  e  specialmente  in  quelli  circo- 
scrini  a  sinqoli  strali.  Non  accade  solamente  che  silfaiti  iiitorbida- 
menti  periferici,  come  per  esempio  hanno  luogo  nell' incipiente  ca- 
taraita  corticale,  vengano  totalmente  coperti  dall'iride;  anche  gli  in- 
torbidamenti centrali  disturbano  la  visione  in  un  grado  assai  minore 
che  non  le  macchie  corneali  di  pari  densUà  e  di  eguale  estensione. 

*  \  Devesi  qui  notare,  che  della  luoe  diffusa  cadérne  obliquamente 
una  gran  parte  viene  riflessa  già  dalla  superficie  della  cornea,  che 
forma  specchio  e  che  è  fortemente  convessa,  e  quindi  non  colpisce 
più  la  lente;  in  ispecie  poi  vuoisi  accennare  che  nelle  ordinane  con- 
dizioni Viride  ricopre  la  metà  più  grande  del  erisiallmo,  ed  agisce 
come  un  diaframma  perforato,  come  pure  che  la  superficie  del  corpo 
lenticolare  possiede  una  curvatura  assai  minore  che  non  la  f°7^f' 
La  luce  diffusa  già  affievolita,  che  attraversa  le  parti  laterali  della 
cornea,  giunge  quindi  sotto  un  angolo  assai  grande  sul  ceniro  del 
piano  an'leriore  della  lente,  e  perciò  perde  ancora  notabdmenle  d  in- 
tensità a  motivo  della  riflessione,  e  non  può  delincare  sulla  zona  più 
anteriore  della  relina  se  non  uno  spettro  debole  di  luce.  La  luce  cli- 
retla  poi  che  viene  dal  davanti  subisce,  cadendo  quasi  a  perpendi- 
colo sulla  lente,  una  distrazione  relativamente  piccola,  e  passa  quasi 
senza  affievolirsi,  e  può  quindi  disegnare  sulla  retina  immagini  nette 
di  un  grande  splendore  apparente. 

Infatti  i  pazienti  affetti  da  una  cataratta  nucleare  non  matura  o 
da  una  cataratta  stratificata  distinguono  spesse  volte  benissimo  gli 
oggetti  più  grandi  a  medie  distanze,  e  sogliono  anche  leggere  i  ca- 
ratieri  più  grossi  da  stampa  senza  difficoltà  quantunque  non  dure- 
volmei.le,  rSassime  allorquando  la  difettosa  disposizione  dell  appara  o 
diottrico  viene  neutralizzata  con  opportuni  occhiali,  e  la  '"ce  rf»/  usa 
viene  possibilmente  esclusa,  ed  inoltre  anche  la  pupilla  s.  dilata  a 
motivo  della  poca  illuminazione  del  campo  visivo.  Eziandio  le  caia- 
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ratte  corticali  che  sorpassano  i  poli  non  escludono  necessoriamente 
la  capacità  di  dirigersi  da  soli,  e  nelle  deposizioni  iriliche  sulla  cap- 
sula anteriore,  anche  quando  la  pupilla  è  completamente  cliiasa,  ed 
il  pezzo  della  superficie  della  lente  a  lei  circostante  è  affatto  coper- 
to, fa  spesse  volte  meraviglia  l'acutezza  della  vista.  E  specialmente  a 
notarsi  la  piccolezza  del  turbamenlo  visivo  allorquando  si  riesce  a 
precludere  la  luce  diffusa  laterale,  ed  allorché  gli  oggetti  sono  bene 
illuminati;  e  perciò  tali  pazienti,  allo  scopo  di  ombreggiare  possi- 
bilmente l'occhio  e  di  portare  gli  oggetti  sotto  una  buona  luce,  di 
solito  tengono  la  testa  inclinata,  cercano  un  essenziale  soccorso  nel- 
l'uso di  vetri  oscuri  e  di  ampj  schermi,  ritengono  specialmente  favo- 
revole il  crepuscolo  della  sera  e  la  luce  delle  giornate  torbide,  ecc. 

Negli  intorbidamenti  catarattosi  densi  e  diffusi,  massime  poi  se 
estesi  ad  un  gran  numero  di  strati,  questi  vantaggi  sono  però  con- 
trobilanciati ad  esuberanza  dall'aumento  deW assorbimento  della  luce, 
e  quindi  dalla  diminuzione  dello  splendore  apparente  delle  immagini 
retiniche.  Nelle  cataratte  circoscritte  al  nucleo,  nelle  cataratte  nu- 
cleari dure  e  molli  mature,  in  certe  cataraffe  parziali  si  può,  mercè 
la  dilatazione  della  pupilla,  e  quindi  coll'esclu.lere  dalla  luce  diretta 
la  periferia  pellucida  della  lente,  rimediare  assolutamente  Ono  ad  un 
certo  grado  a  questa  perdita,  e  quanto  meno  ridonare  una  più  distinta 
percezione  alla  parte  laterale  del  campo  visivo;  ma  allorché  l'intor- 
bidamento è  progredito  fin  quasi  al  margine  della  lente,  lo  che  ha 
luogo  d'ordinario  nelle  cataratte  mature,  gli  oggetti  esterni  non  ven- 
gono più  disegnati  sulla  retina  in  immagini  chiare,  e  il  diametro  della 
pupilla  non  ha  più  alcuna  influenza  se  non  sulla  maggiore  o  minore 
illuminazione  dello  spettro.  Nelle  ordinarie  condizioni  questo  appare 
all'ammalato  di  solito  siccome  una  nebbia  sparsa  uniformemente  sul- 
l'intero campo  visivo,  la  quale  nebbia  ha  una  tinta  azzurrino-bianca, 
bianca,  gialliccia,  nelle  cataratte  nucleari  pure  e  fortemente  colorate 
anche  brunastra,  assai  di  rado  rossigna.  Se  vi  cade  sopra  solo  una 
luce  diretta,  se  il  paziente  da  uno  spazio  oscuro  guarda  una  fiamma 
vivace  di  candela,  la  luna,  ecc.,  allora  appare  uno  spettro  circoscritto, 
di  forma  tondeggiante  od  ovale,  le  cui  porzioni  marginali  sono  più 
chiare,  ma  il  cui  centro  è  più  oscuro,  a  motivo  dello  spessore  della 
lente,  che  cresce  verso  il  polo. 

L'  affievolimenio  com  prodotto  della  luce  che  colpisce  la  retina  è 
realmente  assai  considerevole.  Rilevasi  ciò  ad  evidenza  dalle  ombre 
oscure  in  condizioni  favorevoli  projettate  sulla  retina  dagli  inlorbi- 
damenii  catarattosi  parziali  ed  occupanti  solo  una  porzione  della  pu- 
pilla, per  esempio  dai  piccoli  nuclei  sclerosati,  dalle  cataratie  capsu- 
lan  centrali,  da  singole  dentellature  di  una  incipiente  cataratta  cor- 
ticale, ecc. 

*]  Relativamente  a  questo  sintomo,  è  importantissimo  che  gli  in- 
torbidamenti catarattosi  occupanti  il  distretto  della  pupilla  interse- 
chino 1  coni  luminosi,  già  divenuti  convergenti,  in  un  diametro  assai 
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minore,  e  quindi,  ad  eguale  estensione,  li  indebolisca  assai  -più  che 
non  i  corrispondenti  intorbidamenti  della  cornea.  Aggiungasi  a  ciò, 
che  la  formazione  della  cataratta  è  quasi  sempre  associala  ad  una 
diminuzione  della  facoltà  dell'accomodazione  e  ad  un  falso  stato  di 
rifrazione  dell'apparato  diottrico,  che  quindi  i  coni  di  ombra  spic- 
cantisi  dagli  intorbidamenti  della  lente  colpiscono  la  relina  con  un 
considerevole  diametro. 

*]  Per  tal  modo  nella  cataratta  nucleare  non  solo  è  grandemente 
disturbata  la  accomodazione,  ma,  in  causa  àéV  appianamento  della 
lente,  sussiste  di  solito  ben  anche  una  disposizione  iperpresbiopica 
di  allo  grado.  Nelle  cataratte  molli  invece  si  deve  piuttosto  ammet- 
tere una  disposizione  miopica.  E  per  verità  viene  questa  spesse  volte 
osservata  nella  cataratta  stratificata,  e  dipende  ora  da  una  congenita 
struttura  difettosa  del  bulbo,  ora  è  acquisita,  e  si  spiega  da  ciò  che 
gli  oagetii  della  visione,  per  essere  meglio  veduti,  devono  tenersi 
sproporzionatamenle  vicini  agli  occhi.  Nelle  cataratte  corrugate  di 
qualsivoglia  specie  l'apparato  diottrico  è  naturalmente  disposto  per 
le  distanze  negative;  inoltre  poi  la  pieghettatura  della  capsula  dipen- 
dente dall' impicciolimento  della  lente  si  rende  manifesta  mercè  una 
considerevole  distorsione  degli  spettri  o  delle  immagini  retiniche, 
che  |)er  avventura  fossero  ancora  possibili. 

*]  Nella  cataratta  capsulare  centrale,  oltre  la  frequente  diminu- 
zione di  volume  del  cristallino,  il  corrugamento  della  porzione  cap- 
sulare circondante  il  nodulo  è  una  fonte  di  considerevolissimi  disturbi 


VISIVI 


)1VI.  _  1  1.  •  • 

Complicazioni.  —  Sono  della  massima  importanza  le  alterazioni 
materiali  degli  organi  vascolari  interni  del  bulbo  dipendenii  da  una 
proliferazione  del  tessuto,  come  pure  i  conseguenti  disturbi  funzio- 
nali deW  apparato  senziente  la  luce.  Siffatte  complicazioni  coli  am- 
bliopia  o  colla  amawrosi  incontransi  nella  maggior  parte  di  quei  casi, 
in  cui  la  cataratta  na  que  e  si  sviluppò  sotto  1  influsso  di  violenti 
infiammazioni  degli  organi  interni.  Nella  cataratta  calcarea,  coleste- 
rinica,  fibrosa,  ossea  e  nelle  loro  forme  miste  l'amaurosi  e  perfino 
un  compagno  quasi  costante. 

D'ordinario  in  tali  circostanze  certi  sintomi  esteriormente  percepi- 
bili accennano  più  o  meno  distintamente  a  quelle  alterazioni,  come 
per  esempio  una  notabile  durezza  o  tenerezza  del  bulbo,  una  d,  a- 
Lione  dei  tronchi  de'  vasi  ciliari  decorrenti  ne  tessuto  ep.  c  e  aie 
un  considerevole  restringimento  o  dilatazione  della  camera  at.ofia 
dell'iride,  l'immobilità  o  l'inerzia,  la  chiusura  o  a  PTe«'"="0"e  ^eUa 
pupilla,  ecc.  Ponno  però  esistere  a/cuni  o  parecchi  A.  questi  sintomi 
IL  die  si  abbia  una  ambliopia  od  una  amaurosi  o  in  gene 
lerazioni  insanabili  dell'apparato  senziente  la  luce,  e  ^  ce^er^a^^^ 
manifestano  non  di  rado  processi  assai  profondamente  lede^it   i  o 
ganizzazione  delle  rispettive  parti,   per  esempio  '^l^'r "^^^       -P "s- 
della  retina,  aflezioni  flogistiche  del  nervo  ottico,  infiammazioni  es 
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sudative  della  coroidea  ecc.,  le  quali  in  nessuno  stadio  del  loro  de- 
corso si  manifestano  con  alterazioni  delle  parti  esternamente  visibili 
del  bulbo.  Inoltre  siffatti  disturbi  funzionali  provengono  più  di  spesso 
da  difetti  di  conformazione  congeniti,  al  che  conviene  rivolgere 'l'at- 
tenzione specialmente  nella  cataratta  adnata.  Nelle  cataratte  uni- 
laterali, che  svilupparonsi  neW  infanzia,  l'ambliopia  complicante  è 
non  di  rado  una  semplice  conseguenza  del  durevole  disuso  dei- 
rocchio. 

Ora,  siccome  una  tale  complicazione  spiega  una  grandissima,  anzi 
decisiva  influenza  sulla  prognosi,  ne  fluisce  dal  sin  qui  detto  una 
urgente  necessità,  allorquando  esiste  una  cataratta  e  specialmente 
prima  di  accingersi  all'operazione,  di  studiare  colla  massima  cura 
non  solo  tutti  i  fenomeni  obbiettivi  che  accennano  ad  alterazioni 
materiali  degli  organi  vascolari  interni  del  bulbo,  ma  di  investigare 
minuziosamente  eziandio  il  lato  subbiettivo  del  quadro  morboso,  e 
principalmente  il  quantitativo  ed  il  qualitativo  della  percezione  della 
luce.  Ciò  riesce  specialmente  necessario  allorché  esiste  contempora- 
neamente una  cataratta  capsulare  ben  sviluppata. 

*]  Se  si  volesse  misurare  l'attitudine  funzionale  dell'apparato  sen- 
ziente la  luce  unicamente  dalla  vivacità  del  giuoco  della  pupilla,  si 
arrischierebbe  di  incorrere  in  errori  diagnostici  in  non  picciol  nu- 
mero di  casi,  in  quanto  che  appunto  il  margine  pupillare  è  non  di  rado 
fissato  da  sinechie  posteriori,  e  d'altra  parte  la  facoltà  di  percepire 
la  luce  può  essere  già  scemata  notabilmente  senza  che  la  reazione 
della  pupilla  ai  cangiamenti  della  luce  appaja  singolarmente  inde- 
bol  ta. 

*]  Le  conclusioni  più  sicure  dovrebbero  sotto  questo  riguardo  essere 
cavate  dalla  distanza ,  alla  quale  un  occhio  catarattoso  entro  una 
camera  oscurata  può  percepire  la  luce  di  una  piccola  lampada.  Vale 
in  genere  la  norma,  che  nelle  cataratte  totali  miste  e  m>lli,  in  cui 
la  diffusione  delia  luce  incidente  è  completa,  il  lume  della  lampada 
può  essere  percepii©  distintamente  alla  distanza  di  15  piedi  e  al- 
quanto di  più,  del  che  si  può  facilmente  accertarsi  coprendo  e  sco- 
prendo a  vicenda  la  fiamma.  Nelle  cataratte  non  mature ,  nelle  ca- 
taratte nucleari  sviluppale,  nelle  cataratte  stratificate,  come  pure 
nella  cataratta  discoidea  e  nella  siliquata ,  presupposto  che  gli  altri 
organi  del  bulbo  siano  normali,  la  distanza  è  naturalmente  mag- 
giore, in  quanto  che  quivi  penetra  molla  luce  diretta  e  si  concentra 
in  uno  spettro  di  maggiore  splendore  apparente.  Se  il  concomitante 
difetto  della  accomodazione  diottrica  viene  tolto  mercè  l'uso  di  oppor- 
tune lenti,  e  se  lo  spettro  viene  per  tal  modo  impicciolito,  può  per- 
sino aumentare  notabilmente  la  distanza  ,  alla  quale  viene  veduta  la 
lampada.  Se  invece  esiste  una  ambliopia,  quella  disianza  è  assai  mi- 
nore, e  tanto  più  breve  quanto  più  alto  è  il  grado  del  disturbo  fun- 
zionale. 

*]  Riesce  quivi  utile  l'uso  di  vetri  colorati,  che  si  tengono  da- 
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vanti  air  occhio  da  esaminarsi  ,  in  quanto  che  dalla  suscellibiliià  di 
distinguere  i  varj  colori,  e  specialmente  le  varie  gradazioni  dello 
stesso  colore,  si  ponno  trarre  sicure  conclusioni  sul  grado  dell'  alti- 
tudine funzionale  dell'apparato  senziente  la  luce. 

*]  Le  circoscrizioni  e  le  iaterruzioni  del  campo  visivo  si  ricono- 
scono talvolta  movendo  all'  intorno  nel  campo  istesso  la  fiamma  di 
una  candela  o  di  un  cerino,  ecc.  a  poca  distanza  dall'occhio  ,  e  se- 
gnando i  punti  nei  quali  la  luce  viene  percepita  assai  debolmente  o 
non  del  tuito. 

*]  Bisogna  studiar  bene  anche  i  fenomeni  luminosi  snbbktlivi,  che 
accompagnano  sovente  i  processi  indammatorj  degli  organi  interni 
pili  profondi  del  bulbo.  Conviene  però  avvertire  che  gli  ammassi  di 
cristalli  di  colesterina  esistenti  nel  magma  catarolloso  ponno,  sotto 
una  favorevole  illuminazione,  produrre  analoghi  fenomeni,  la  visione 
di  scintille,  anelli  colorati,  ecc.  La  circostanza,  che  cioè  siflaili  feno- 
meni luminosi  subbiettivi  si  manifestano  solamente  sotto  una  viva 
luce  e  sono  indipendenti  dalla  circolazione  dd  sangue,  li  fa  agevol- 
mente distinguere  dai  fenomeni  di  una  morbosa  eccitazione  della 
retina. 

Cause.  —  4^  La  cataratta  d'ordinario  si  sviluppa  senza  una  causa 
esterna  dimostrabile. 

a)  Il  processo  incomincia  più  di  spesso  già  prima  dell'  esordire 
della  'generale  involuzione  del  corpo,  nell'età  virile,  nella  gioventù 
o  neir  infanzia.  Non  di  rado  viene  persino  portato  sin  dalla  nascita 
{Cataracta  adnnta) ,  ed  è  allora  frequentemente  associato  con  difetti 
di  struttura  del  bulbo,  per  esempio  con  una  struttura  miopica,  colla 
microfialmia,  ecc.  e  coi  conseguenti  di-^turbi  funziona'i  degli  organi 
interni,  massime  della  retina.  In  alcuni  casi  la  malattia  è  ereditaria; 
però  si  danno  anche  genitori  non  catarattosi,  i  cui  figli  tutti  o  quasi 
tutti  ammalalo  presto  di  cataratta,  o  nascono  catarattosi. 

*)  Quale  causa  prossima  viene  ammesso  un  difettoso  sviluppo  della 
lente  ,  il  quale  fa  si  che  gli  elementi  non  si  ponno  mantenere  a 
lun"o  all'apice  della  evoluzione,  e  cadono  precocemente  m  atroGa, 
il  q'ijale  pn.cesso  ha  analogia  colla  precoce  caduta  dei  capegli  e  gua- 
sto dei  denti. 

Queste  cataratte  sono  sempre  cataratte  totali  molli  o  liquide,  op- 
pure cataratte  stratificate j  più  di  rado  si  trovano  cataratte  nucleari 
mol  i  0  i  altre  cataratte  parziali,  per  esempio  le  cataratte  capsulan  cen- 
trali Solo  in  rarissimi  casi  eccezionali  trovasi  m  gioventù  um  piccolo 
nucleo  sclerosato.  La  cataratta  stratificata  è  più  frequente  in  alcuni 
paesi  che  non  in  altri,  e  viene  da  alcuni  autori  perline  considerata 
siccome  la  forma  catarattosa  più  comune  dell  età  giovanile. 

b)  Nel  numero  infinitamente  maggiore  dei  casi  pero  la  cataratta 
si  forma  solo  oltre  il  45«  anno  di  vita,  dopo  r  esordire  delta  gene- 
rale involuzione  ;  e  perciò  dessa  viene  particolarmente  nicnuia  sic- 
come una  malattia  della  vecchiaja.  Presso  gli  uomini  la  proporzione 
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procenluaria  è  maggiore  che  non  presso  le  donne.  In  tali  condizioni 
la  calariUla  è  quasi  sempre  dura  o  mista,  e  in  ultima  analisi  dessa 
non  è  che  una  involuzione  senile  della  lente  progredita  oltre  la 
misura  fisiologica  normale,  e  quindi  riesce  difficilissimo  od  impossi- 
bile lo  stabilire  il  limile,  ove  principia  tale  cataratta. 

c)  Ciò  che  può  (are  l'involuzione  fisiologica,  lo  può  fare  anche  la 
patolofjica,  e  sotto  questo  rapporto  non  è  erronea  l'antica  opinione, 
che  cioè  una  vita  sregolata,  un  patema  d'animo  di  una  durata  ec- 
cessivamente lunga  ,  la  cachessia  dei  bevitori  e  quella  palustre,  ecc. 
debbano  venir  annoverate  fra  le  cause  più  remote  della  cataratta,  o 
debbano  quanto  meno  accelerare  e  favorire  la  comparsa  del  processo 
cataraitoso.  Sta  in  armonia  con  ciò  1' osservazione,  secondo  la  quale 
gli  individui  catarattosi  al  dissotto  del  ^0^  anno  sono  spesse  volte 
persone  indebolite,  miserabili,  deperile,  malaticce. 

Un  tale  nesso  eziologico  sussiste  sicuramente  fra  la  cataratta  ed  il 
diabete  mellito.  I  diabetici  divengono  catarattosi  in  una  sorprenden- 
temente grande  proporzione  procentuaria  ,  e  ciò  ha  luogo  precisa- 
mente in  un'  epoca  ,  in  cui  d'  ordinario  lo  sviluppo  di  un  processo 
cataratioso  appartiene  alle  eccezioni. 

*]  A'on  è  già  lo  zuccaro  contenuto,  nè  la  da  molti  asserita  acidi- 
ficazione dei  mezzi  diottrici  quella  che  produce  per  via  chimica  la 
degenerazione  della  lente,  ma  la  grave  depascenza  dell'intero  orga- 
nismo, la  quale,  appunto  come  l'avanzata  involuzione  senile,  si  rende 
manifesta  nella  lente,  come  rilevasi  dal  fatto,  che  cioè  tale  cataratta 
si  mostra  quasi  sempre  solo  negli  alti  gradi  di  sviluppo  del  diabete 
e  solo  negli  s^adj  più  avanzati  della  malattia  ,  dopo  che  il  corpo  è 
assai  dcfieriio,  e  spesse  volte  in  un'epoca,  in  cui  la  produzione  dello 
zuccsro  è  già  di  molto  scemata. 

*]  D'altrunde  la  cataratta  dei  diabetici  non  presenta  specialità  ana- 
tomiche. Di  solito  è  molle  e  si  sviluppa  rapidamente,  |)oichè  il  dia- 
bete zìieclierino  attacca  d' ordinario  individui  nell'età  giovanile  o 
nella  virile  ancor  vegeta.  Se  il  diabete  si  palesa  ad  età  avanzata  , 
anche  la  cataratta  dipendentene  è  mista  con  un  grande  nucleo  scle- 
rosalo. 

*]  E  singolare  e  da  studiarsi  bene  prima  d'  attaccarla  coi  mezzi 
terapeutici  la  relativamente  maggiore  frequenza  <lella  complicazione 
colla  ainbl'opia.  Quest'  ultima  nella  maggior  parte  dei  casi  procede 
dal  cervello,  ovvero  dall'uno  o  dall'altro  tronco  del  nervo  ottico,  e, 
come  le  altre  amaurosi  cerebrali,  è  caratterizzala  da  oscuramenti  nel 
campo  visivo  e  dai  sintomi  dell'  atrofia  nelT  ingresso  del  nervo  ot- 
tico, d;d  suo  colorito  bianco  più  chiaro,  dalla  maggiore  opacità,  dal 
sorprendente  assottigliamento  dei  tronchi  arteriosi  centrali,  ecc. 

*]  Non  occorre  dire  che  questa  ambliopia  si  manifesta  nei  diabe- 
tici anche  senza  cataratta,  e  che  l'elTettivo  disturbo  della  vista  deve 
m  qualsivoglia  circostanza  essere  di  tanto  maggiore,  in  quanto  che 
nel  generale  deperimento  dei  sistemi  nerveo  e  muscolare,  il  diabete 
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di  grado  elevalo  ò  quasi  sempre  congiunto  con  una  vera  paresi  o 
paralisi  dell'apparato  dell'  accomodazione. 

In  questi  ultimi  tempi  si  dimostrò  quale  causa  della  formazione  della 
cataratta  eziandio  la  Rafania  (Ergotismo).  La  cataratta  sviluppasi  di 
solilo  lemamenle,  e  d'  ordinario  è  molle  in  quanto  che  la  malattia 
originaria  colpisce  colla  massima  frequenza  i  soggetti  (jiovam. 

*1  Non  è  ancor  provalo  se  il  veleno,  in  conseguenza  dell  i  sua  azione 
specìlica  sul  sistema  ciliare,  leda  la  nutrizione  del  cri4allmo,  oppure  se 
i  crampi,  che  costituiscono  il  sintomo  principale  dell  allezione,  pro- 
ducano per  via  meccanica  la  cataratta.  ,  „  -,  ,  „ 
2»  In  un'altra  serie  di  casi  la  causa  prossima  dello  sviluppo  della 
cataratta  consiste  in  infmmmazioni  degli  organi  inb-rni  del  bulbo  , 
e  specialmente  delle  porzioni  anteriori  della  tonaca  vancdare.  L  in- 
fiammazione può  in  modo  moltiforme  divenir  sorgente  dei  disturbi 
di  nutrizione  della  lente  ,  e  così  condurre  per  vane  vie  alla  cata- 
ratta.                                                     ,  , 

Spesse  volle  lo  strato  cellulare  della  capsula  e  tratto  m  compas- 
sione innammaloria  ,  e  viene  così  ad  essere  essenzialmente  alteralo 
nella  sua  organizzazione,  e  manca  per  tal  modo  una  condizione  in- 
dispensabile per  la  normale  persistenza  del  cristallino.  Colla  massima 
frequenza  un  tale  trapianlamenlo  dell'infiammazione  sull  epitelio  cap- 
sulare  e  sugli  elementi  della  lente  vieae  più    requcnlemenie  os- 
servato nelle  intense  infiammazioni  àeWiride  e  del  corpo  ciliare  sia 
poi  che  queste  sussistano  da  sole  ,  oppure  siano  un  parziale  eno- 
meno  di  un  processo  più  diffuso,  in  ogni  caso  di  un^  imnoftalnute 
In  altri  casi  poi  la  cataratta  è  prodotta  da  ciò,  che  il  processo  m- 
flammalorio  termina  coli'  atrofia  degli  organi  vascolari  interni  del 
bulbo,  e  per  lai  modo  viene  ad  essere  P':««'"!\'^f'''^^,P  "'^1  ' 
de^maleriali  nulritizj  per  la  lente.  Spiegasi  cosi  la  lormaz.one  della 
cataratta  nella  coroideite  sierosa  pura,  nel  glaucoma  ecc 

Assai  frequentemente  la  causa  prossima  della   f;''!"^^^'«";.  ,f 
cataratta  sta  negli  impedimenti  al  libero  scambio  f  ^;;;"^Xcl  è 
causa  di  deposizioni  di  prodotti  sul  a  capsula  anteriore  Allorcl^ 
questi  prodotti  coprono  una  parte  più  grande  AeW^  'iln  i 

nario  l'intera  lenle  degenera  per  cataratta.  Ma  se  le  deposiz.on  s 
limitano  ad  una  piccota  porzione  della  superficie  capsulare,  anche 
la  cataratta  rimane  parziale.      ,  ,      .         .  „„,„„-,„«f,Vt 

*]  S'  intende  da  sè  che  in  molti  casi  questi  m"."™*^"^  J.^^^'"'^ 
agiscono  di  conserva  nella  generazione  e  uell' ulteriore  sviluppo  della 

"'Tnou  si  sa  ancor  bene  se  la  mistione  rf^^';-^"" 
con  sangue  stravasato  ecc.  possa  per  se  medesima  provo   re  a  for_ 
mazione  della  cataratta.  È  più  probabile  che  v.  ^'«^ '  °  ^^^^^^^^ 
comitante  infiammazione  e  la  deposizione  di  coaguli  ^uUa  capsui 

"^Tlalora  i  copiosi  stravasi  sanguigni  nello  spazio  della  camera 
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•spiegano  una  specialissima  e  durevole  influenza  sulla  ulteriore  con- 
figurazione di  una  sviluppanlesi  calaralta,  Infaiti  1'  ematina  disciolla 
entro  l'acqua  della  camera  penelra  allraverso  alla  capsula,  e  colora 
in  rosso  gli  strati  superficiali  della  lente,  che  va  poco  a  poco  dege- 
nerando. Più  tardi  si  separa  di  nuovo  parzialmente  nel  magma  ca- 
tarattoso,  e  la  si  trova  allora  d'ordinario  in  copia  sotto  forma  di 
granuli  più  oscuri  e  simili  a  pigmento  e  di  grumi  depositati  entro 
la  poltig'ia  cntarattosa.  Più  di  rado  s'incontrano  gruppi  di  bei  cri- 
stalli d' ematoidina  di  un  colore  purpureo-oscuro  o  nero.  Nella  me- 
tamorfosi secondaria  il  magma,  forse  in  conseguenza  delle  compli- 
canti infiammazioni,  diventa  assai  denso,  di  una  durezza  quasi  car- 
tilaginea, senza  scemar  molto  di  volume;  e  perciò  tali  caiaratte  si 
mostrano  di  solito  assai  grandi.  Nel  tempo  istesso  però,  a  motivo 
■del  riassorbimento  delle  parti  costituenti  divenute  solubili,  l'ematina 
metamorfosata  guadagna  ognor  più  il  sopravvento,  ed  alla  perfine 
comunica  alla  superficie  della  cataratta  una  tinta  bruno-purpurea,  e 
persino  nera  d'inchiostro.  Siccome  l'ematina  non  penetra  fino  al 
nucleo,  le  alterazioni  di  questo  sono  le  ordinarie;  però  sembra  che 
esso  più  di  sovente  si  sclerotizzi.  Tali  cataratte  vennero  di  preferenza 
descritte  sotto  il  nome  di  "  Cataracta  nigra  »,  e  furono  a  buona 
ragione  distinte  da  quelle  cataratte  nucleari  nere  (pag.  674),  le  quali 
altro  non  sono  se  non  l'espressione  di  una  sclerosi  molto  avanzata. 
Non  è  diffìcile  il  riconoscerle  facendo  uso  di  una  illuminazione  fo- 
cale obliqua  e  dello  specchio  oculare;  la  prima  fa  distinguere  chia- 
ramente la  tinta  bruna  o  nero-grigia,  la  lucentezza  opaca  e  le  ine- 
guaglianze della  superficie  della  lente  prodotte  dai  residui  del  coa- 
gulo, mentre  lo  specchio  oculare  palesa  la  assoluta  opacità  della 
pupilla.  Nell'esame  ad  occhio  nudo  però  la  cataratta  può  facilmente 
sfuggire  all'osservazione  a  motivo  della  colorazione  oscura  della  pu- 
pilla, massime  allorché  questa  è  assai  ristretta.  Tale  staio  viene  al- 
lora facilmente  ritenuto  siccome  una  ambliopia  di  alto  grado.  Questa 
d'altronde  è  una  complicazione  ordinaria,  in  primo  luogo  perchè 
gli  stravasi  entro  la  camera  sono  spesse  volte  accompagnati  da  emor- 
ragie nella  coroidea  e  nella  retina,  e  in  secondo  luogo  perchè  i 
copiosi  stravasi  sanguigni  danno  facilmente  origine  a  disturbi  fun- 
zionali dell'occhi)  secondarli  per  l'atrofia  delle  parti. 

3"  Hanno  una  parte  importantissima  nell'eziologia  della  cataratta 
■le  lesioni  del  sistema  lenticolare,  massime  della  capsula  anteriore. 

a)  Le  ferite  da  punta  assai  sottili  che  non  penetrano  profon- 
damenie  guariscono  in  alcuni  casi  rari  senza  lasciare  alcuna 
traccia.  Suole  allora  poco  tempo  dopo  la  lesione  formarsi  alP intorno 
della  ferita  un  intorbidamento  superficiale,  prodotto  dalla  prolifera- 
zione delle  vicine  cellule  dell'epitelio  capsulare,  intorbidamento  che 
più  tardi  si  dissipa  di  nuovo,  in  quanto  che  le  cellule  proliferami 
ben  presto  ritornano  allo  stato  normale.  Più  di  spesso  però  tale  pro- 
liferazione conduce  ad  un  intorbidamento  permanente,  nel  cui  centro 

Slellwag.  ^ 
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là  ove  corrisponde  la  ferita  della  capsula,  trovasi  una  nriassa  adiposo- 
calcarea  piùi  fitta,  simite  ad  una  cicatrice  ;  esiste  una  cataratta  trau- 
matica parziale. 

*]  Mentre  infatti  le  parti  della  lente  circondanti  d  canale  della 
ferita  si  scompongono  e  si  tumefanno,  desse  si  introducono  entro  la  fe- 
rita della  capsula,  oppure  anche  si  rialzano  alquanto  sopra  i  siici 
margini  fficcchi  cristallini),  vengono  più  tardi  ben  anco  riassorbite 
parzialmente,  ma  in  parte  si  calcificano,  massime  allorquando  agi- 
scono nel  tempo  islesso  più  violenti  infiammazioni.  Nasce  così  una 
specie  di  za(fo,  che  chiude  la  ferita  capsulare  a  mo'  di  cicatrice,  e 
spesse  volte  poi  penetra  entro  la  sostanza  della  lente,  e,  come  risulta 
dalle  più  recenti  osservazioni,  suol  Cisere  rivestito  da  uno  strato  ja- 
lino  di  nuova  formazione,  eh' è  un  immediato  prolungamento  dei 
margini  dHla  ferita  della  capsula. 

Nella  maggior  -parte  dei  casi  però  una  ferita  capsulare,  per  quanto 
sia  sottile,  basta  già  nell'uomo  a  produrre  più  o  meno  rapidamente 
una  degenerazione  catarattosa  dell'intera  lente.  Questo  processo  e 
sempre  aceumpagnato  da  qualche  e  spesso  da  un  assai  considerevole 
aumento  di  volume  della  sostanza  decomponentesi  del  cristallino.  In 
conseguenza  di  tale  rigonfiamento  la  capsula  non  di  rado  si  distacca 
per  Sn  certo  tratto  dagli  angoli  della  ferita,  una  porzione  della 
massa  calaratto-a  si  spinge  fuori  all'innanzi  e  viene  riassorbita  mentre 
le  lacinie  capsulari  si  retraggono  e  vengono  tra  loro^  saldate  merce 
il  residuo  calc.ficantesi  della  cataratta.  11  risul.aio  si  e  una  cataratta 
traumatica  secondaria.  Quando  poi  la  capsula  non  si  lacera  di  più 
la  «sua  f.  rita  vien  presto  a  chiudersi  mercè  i  residui  catarat  osi  che 
si  metamorfosano  secondariamente,  e  la  cataratta,  a  norma  dei  rap- 
porti di  d.'nsità  del  cristallino,  viene  convertita  per  metamorlosi  se- 
condarie in  una  cataratta  nucleare  con  superficie  adiposo-calcarea, 
in  una  cataratta  discoidea  o  siliquata.  _ 

Siccome  d'  altronde  la  lesione  conduce  spesse  volte  già  per  se 
stessa  dilettamente  a  violenti  infiammazwm  Àe^^^   organi  vascolari 
interni  del  bulbo,  oppure  le  suscita  indirettamente  merce  la  tume- 
cln     della  massa  caLrattosa  e  la  conseguente  irritazione  meccanica 
dell' iride,  così  avviene  spesse  volte  di  osservare  vere  cataratte  cai- 
ca  ee  o  at^'ratte  fibrose,  \e  quali  sono  d'ordinano  associate  con  es  ese 
o  totali   nnecìiie  posteriori  del  margine  pupillare.  Sovente  trovan  i 
allot  riW  /e  e  £  lente  ben  anco  saldate  colla  cicatrKe  corneale 
medi"  n  e   rabecole  o  lamelle  tendinose.  Inoltre  assai  di  spesso  il  bulbo 
7^La  per  ciò,  che  tutte  le  sue  P-'^--^^'^'  P^'^  ca 
processo  infiammatorio.  Questo  stato  raggiunge  \'\        P^^^ '''' 
persino  una  intensità  tale,  che  i   risultato  finale  ^        /■'^  J^^;,-^^,^ 
^  bj  Guanto  più  ampia  è  la  ferüa  della  capsula,  "^^^^^^^ 
maggiore  facilUà  ne  conseguita  una  cataratta  i.,./e  non  c  e  g  c 
cennaii  esiti  AeWinfiammazione,  perche  allora  i      '.f  , 
capsulare  ponno  retrarsi  d'assai,  vien  messo  a  nudo  un  pezzo 
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grande  della  lente,  l'umor  acqueo  quindi  acquista  una  influenza  di 
gran  lunga  maggiore,  e  perciò  anche  la  degenerazione  catarattosa 
ha  luogo  assai  prontamente  e  V  intumescenza  è  molto  più  consi- 
derevole. Sono  in  ispecial  modo  pericolose  sotto  questo  rapporto  le 
ferite  capsulari  negli  individui  che  hanno  oltrepassato  il  periodo 
della  pubertà,  avendo  la  lente  già  raggiunto  un  certo  grado  di  den- 
sità. Nei  fanciulli  le  lenti  rigonfiate  irritano  meno,  forse  perchè  hanno 
una  minore  consistenza  e  perchè  anche  il  riassorbimento  è  vera- 
mente rapido,  e  quindi  la  causa  nociva  dura  per  un  tempo  relati- 
vamente più  breve.  Infatti  presso  i  ragazzi  una  lente  offesa  viene  as- 
sai più  di  spesso  riassorbita  in  gran  parte,  senza  che  il  bulbo  soffra 
eccessivamente  per  infiammazioni,  di  quello  abbia  luogo  presso  gli 
adulti. 

*]  Del  resto,  sebbene  rarissimi,  si  danno  però  casi,  in  cui  la 
capsula  venne  lacerata  per  una  grande  estensione  e  persino  da  un 
gran  numero  di  tagli  o  lacerazioni  incrociantisi,  e  la  lente  venne 
incisa  profondamente,  e  malgrado  tutto  ciò  ne  risulta  solo  una  ca- 
taratta parziale,  nella  quale  si  distinguono  ancora  le  singole  ferite 
per  le  corrispondenti  deposizioni  lamellari,  disposte  perpendicolar- 
mente sulla  superlìcie,  fìtte,  tendinose,  in  parte  adiposo-calcaree,  le 
quali  deposizioni  sono  circondate  da  masse  intorbidate  nubilosamente, 
e  si  contraddistinguono  chiaramente  dai  residui  della  lente  rimasti 
diafani,  ma  di  solilo  alquanto  ingialliti  e  molli  come  gelatila. 

c)  Le  peggiori  sono  le  ferite  complicate,  le  quali  spesse  volte  hanno 
luogo  allorquando  piccole  scaglie  metalliche,  porzi<>ncelle  di  capsule 
esplose,  ecc.  urtano  con  grande  veempiiza  la  superficie  anteriore  del 
bulbo,  e  dopo  aver  perforato  la  cornea  con  o  senza  l'iride,  si  im- 
piantarono nel  cristallino.  Siffatti  corpi  talora  stanno  a.lesl  affatto 
superficialmente  nella  ferita  capsulare.  Se  allora  la  parte  circostante 
della  lente  degenera  per  cataratta,  essi  vengono  espaisi  dalla  ferita, 
precipitano  sul  fondo  dello  spazio  della  camera,  e  non  potendo  fa- 
cilmente essere  scoperti  e  rimossi,  producono  sotto  atrocissimi  dolori 
1  atrofia  o  la  tisi  del  bulbo.  Più  di  spesso  però  st  flp/;ro/b«da//o  moo- 
gwrmente  entro  la  lente,  e  vengono  ben  presto  totalmenle  ovvilup- 
pati  dal  magma  catarattoso.  Anche  in  tali  circostanze  sviluppasi  di 
solito  una  violentissima  infiammazione,  la  quale  può  parimenti  di- 
struggere affatto  il  bulbo,  o  quanto  meno  poi  produce  estese  sine- 
chie  posteriori  del  margine  pupillare,  e  provoca  la  metamorfosi  della 
cataratta  totale  m  una  cataratta  calcarea  o  in  una  cataratta  fibrosa 
Un  sintomo  importante  negli  ulteriori  stadj  del  decorso  di  questa 
cataratta  è  la  colorazione  intensa  giallo-auranziaca  o  rosso-rubiniuosa 
della  Cicatrice  capsulare  e  delle  sue  adjacenze.  Là  ove  incontrasi 
tale  colorazione  si  può  con  grande  probabilità  diagnosticare  la  pre- 
senza di  un  corpo  metallico  nella  cataratta.  Ciò  giova  tanto  più  alla 
aiagoosi,  in  quanto  che  la  ferita  corneale  non  lascia  sempre  una  ci- 
catrice riconoscibile ,  e  in  quanto  che  i  pazienti  talora  non  sanno 
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neppure  che  sia  precessa  una  /es/one,  imperocché  questa  spesse  volte 
è  accompagnata  da  leggerissimi  dolori,  e  quindi  passa  facilmente  mos- 

Solo  rare  volte  il  corpo  straniero  atmr^a  la  lente  e  penetra 
nei  corpo  vitreo,  o  si  arresta  nelle  membrane  .ascolan  ^cl  /ondo 
deir occhio.  Meno  poche  eccezioni,  ne  risultano  quah  conseguenze  zn- 
teme  inüammaziani ,  con  finale  atrofia  o  tisi  del  bu,bo.  S.  danno 
Z  ö  e^and io  casi,  in  cui  la  reazione  infiammatoria  è  assa^  leggera 
TZeTirtZuitoria,  oppure  manca  completamente  e  perciò  d  bulbo 
non  perde  a/r«'io  la        «^''1"^^"^  funzionale.  Può  allora  accadere 
che  la  lente  si  intorbidi  solo  nelle  più  prossime  adiacenze  del  ea- 
nafe  della  ferita,  e  venga  così  generata  una  cataratta  parziale  h 
anale  a  traversa  a  lente,  del  resto  pellucida,  sotto  forma  d.  un  fu^ 
Ticoìo  fitto ,  tendinoso-calcareo.  11  corpo  estraneo  .stesso  si  mostra 
Z\  corpo  vitreo  circondato  da  una  specie  di  involucro  lendinoso  a 
cu  superficie  esterna  si  risolve  in  un  intorbidamento  nub.loso-slriato 
ed  in  processi  trabecolari  o  nastriformi  Anche  i  corpi  estrane,  pm 
lolurninosi,  come  i  grani  di  piombo  i  frammenti  di  ferro  ecc  n- 
2ono  ^olo  in  via  eccezionale  incapsulati  .n  questo  modo,  e  ..man- 
fono  per  anni  entro  il  corpo  vitreo,  senza  produrre  nece.sar^ame«  e 
fa  Ardita  dell'occhio  (pag.  172).  Vennero  J^'j^ 
cui  «iffatii  corpi  estranei  si  impiantarono  nella  parete  interna  aeiie 
ZXaZ  äel\ulöo  e  vi  si  fissarono,  senza  ci.e  s.as.  forma  m- 
tnrno  ad  essi  una  capsula  neoplastica  ,  m  modo  che  dopo  alcuni 
mesi  s  vedevano  ancora  benissimo,  mercè  lo  specchio  oculare,  spor- 
^ere  entro  il  corpo  vitreo  pellucido,  o  quanto  meno  solo  di  poco 

Ze  d<^r  equa  Illa  carne™  che  va  raecogliendosi,  dopo  d,  che  la 
paTe  de  lo'S  nmasco  adcreme  alla  capsula  o  «ene  ™.o,*  » 

0  fibrosa    la  f 'Lli  soeL  volte  sono  disposte  a  .-agg.  .n- 

pieghe  della  ^«^^.f  ^^^i^zio^^t la  quale  cataratta  è  costanlcmente 
torno  allo  zaffo  di  congiunzione,  c     m  ,  allirframento  de  la 

associata  anche  con  un  considerevole  stiramento  ed  allargamento 

zonula. 
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*1  Accade  spesse  volte  nelle  perforazioni  più  grandi  che  la  por- 
zione della  capsula  spinta  innanzi  entro  la  apertura  scoppj  sMo  la 
pressione  di  momentanee  contrazioni  dei  muscoli,  e  che  la  lente  si 
vuoti  in  parte  o  quasi  in  totalità,  mentre  la  capsula  rimane  m  sito; 
anzi  talora  si  lacera  anche  perfino  la  capsula  posteriore,  e  si  versa 
una  mas^iore  o  minore  quantità  del  corpo  vitreo.  In  via  eccezionale 
può  accadere  in  tali  circostanze  che  solamente  una  parte  del  residuo 
della  lente  des'eneri  per  cataratta,  e  che  il  resto  s.  conservi  dia- 
fano, e  quindi  che  ne  risulti  una  cataratta  parziale.  D  ordinano  pero 
diventa  caiarattoso  V intero  rimasuglio  ddla  lente,  e  viene  per  la 
massima  parte  riassorbito.  Alla  fine  trovasi  la  cataratta  sotto  forma 
di  un  nodulo  di  figura  irregolare,  della  grandezza  di  un  grano  ci 
canape  o  di  pepe,  calcareo  o  cartilagineo,  col  margine  pupillare  sal- 
dato colla  cicatrice  della  cornea.  Allorché,  dopo  avvenuto  il  salda- 
mente della  lente,  la  cornea  o  la  cicatrice  medesima  diventa  ectasica, 
la  lente,  in  causa  della  solidità  dello  zaffo  che  serve  di  legame,  deve 
naturalmente  portarsi  essa  pure  ali" innanzi,  la  zonula  viene  ognor 
più  distesa  ed  alla  fine  si  lacera  tutt' all' intorno,  così  che  la  cata- 
ratta ormai  aderisce  solamente  alla  cicatrice  nella  concavità  dello 
stafiloma  (Fig.  45  e  44  a  pag.  573,  e  Fig.  46,  g  a  pag.  578). 

5^  Per  ultimo  sono  a  menzionarsi  fra  le  cause  delia  cataratta  le 
violenti  lacerazioni  del  legamento  sospensorio  del  cristallino.  Ponno 
queste  venir  provocate  da  succussioni  trasmesse  dall'apparato  osseo 
all'occhio,  le  quali  producono  forti  vibrazioni  nella  zonula,  come  pure 
nei  mezzi  diottrici.  Più  di  spesso  però  vengono  originate  dall'azione 
diretta  di  agenti  contundenti  sull'occhio,  per  esempio  di  un  colpo  di 
scudiscio,  di  una  percossa,  di  un  urto,  che  comprimono  il  bulbo  in 
una  data  direzione,  ed  a  moiivo  dell'incompressibilità  dei  mezzi  diot- 
trici provocano  una  distensione  compeiisatoria  delle  altre  porzioni 
della  parete  del  bulbo  non  immediatamente  colpite  dall'agente  mec- 
canico, e  quindi  un  momentaneo  ingrandimento  del  distretto  di  origine 
della  zonula  ciliare. 

*]  a)  In  singoli  casi  la  lacerazione  è  parziale.  Dessa  può  allora 
rimaner  latente  per  molti  anni,  imperocché  non  conduce  necessaria- 
mente in  breve  tempo  alla  formazione  dflla  cataratta.  Sotto  un  esame 
più  attento  però  vi  faranno  rivolgere  l'attenzione  la  forte  ßuttuazione 
dell'iride  nei  movimenti  repentini  del  bulbo,  la  sporgenza  di  una 
metà  dell'iride  e  retrazione  dell'altra  metà,  i  disturbi  visivi  risul- 
tanti dalla  obliquità  e  mancante  fissazione  della  lente,  la  forte  dispo- 
sizione miopica  dell'  occhio  ,  eh'  è  una  conseguenza  dell'  aumentata 
convessità  della  lente  costante  nelle  lesioni  di  continuità  della  zonula, 
e  finalmente  la  mancanza  assoluta  deW accomodazione.  A  pupilla  di- 
latata si  mostrerà  ben  anco  una  difettosa  posizione,  una  inclinazione 
od  un  abbassamento  della  lente.  Iniziata  che  sia  la  formazione  della 
cataratta,  la  diagnosi  non  incontra  più  difficoltà,  e  diviene  tanto  più 
facile,  quanto  più  avanzate  sono  le  metamorfosi  secondarie,  in  quanto 
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che  allora  la  calaralia  acquista  mercè  la  corrugazioiie  una  figura  af- 
fatto irregolare,  e  la  zonula  va  ognor  più  lacerandosi  a  partire  dagli 
angoli  della  ferita,  e  quindi  aumenta  eziandio  la  ßuttuazione  dell'i- 
ride e  della  catarotki  [Cataracta  tremulann),  fino  a  che  quesl'  ultima 
diventa  finalmente  libera  e  cade  entro  la  camera  anteriore,  oppure, 
se  in  questo  frattempo  si  è  liquefatto  il  corpo  vitreo,  si  aggira  libe- 
ramente entro  l'occhio  {Cataracta  natans),  e  diviene  una  causa  mec- 
canici di  più  0  meno  violenti  processi  flogistici  continui  o  di  quando 
in  quando  recidivanti. 

*]  b)  In  altri  casi  si  distacca  il  corpo  cristallino  tutf  aW  ingiro  fin 
da  principio  e  viene  sospinto  entro  la  camera  anteriore  ,  ove  esso 
rimane  incuneato  fra  l'iride  e  la  cornea.  L'iride  si  mostra  allora  for- 
temente ricacciata  all'indietro,  la  sua  curvatura  si  è  invertita,  la  pu- 
pilla è  d'ordinario  alquanto  dilatala  ed  immobile;  la  lente,  che  as- 
sunse una  forma  più  sferica  per  l' accorciamento  del  suo  diametro, 
si  rende  visibile ,  finché  conserva  la  sua  trasparenza  ,  mercè  il  suo 
particolare  riflesso  ,  e  specialmente  per  un  anello  di  ombra  che  si 
dislingue  d  etro  il  suo  margine  libero,  e  spicca  vivamente  sulla  lu- 
centezza spei^ulare  di  quest'  ultimo. 

*]  Assai  frequentemente  si  palesano  ben  presto  intense  infiamma- 
zioni, le  quali  spesse  volte  distruggono  rapidamente  l'occhio  per  siip- 
pvrazione.  Può  però  ben  anche  aver  luogo  il  contrario,  e  il  corpo 
cristallino  chiuso  nella  propria  capsula  può  rimanere  per  anni  entro 
la  camera  anteriore  senza  provocare  speciali  disturbi.  Più  di  spesso 
avvt-ngono  iritidi,  le  quali  ora  si  manifesiauo  acute,  ora  invece  pa- 
lesano fin  dapprincipio  un  decorso  cronico  con  poca  inlensilà,  e  in 
generale  ponno  senza  difficoltà  venir  vinte,  spesso  però  solamente 
dopo  che  hanno  dato  origine  a  prodotti,  che  acquistano  forme  per- 
manenii  e  fissano  durevolmente  il  cristallino  prolassato  nella  sua  po- 
sizione. D'ordinario  queste  iritidi  tosto  o  tardi  recidivano,  e  le  reci- 
dive si  ripetono  ad  ogni  istante,  così  che  il  paziente  istesso  non  può 
esser  soddisfatto  di  sè  ,  dovendo  usare  grandi  cautele.  Se  il  corpo 
della  lente  non  viene  rimosso,  vi  partecipano  alla  fine  anche  la  co- 
roidea e  la  retina,  l'occhio  diventa  amaurotico  e  si  atrofizza  senza 
potere  neppure  con  ciò  calmarsi;  che  anzi  la  sensibilità  perdura,  e 
s-pesse  volte  soltanto  allora  V  occhio  va  perduto  per  tisi  sotto  un 
nuovo  attacco  inflammatorio.  Ollreciò  non  è  un  fatto  raro  ctie 
l'iridocoroideite  si  manifesti  anche  neìV altro  occhio,  e  ne  leda  i  al- 
titudine funzionale.  .  . 

*1  //  corpo  cristallino  istesso  può  conservare  per  anni  un  cer  o 
grado  di  trasparenza,  o  quanto  meno  degenerare  per  cataratta  solo 
in  quelle  località,  alle  quali  aderisce  mediante  prodotti  irtf^cu  Col- 
l'andar  del  tempo  però  esso  perde  sempre  notabilmente  m  pcn^n^ 
e  specialmente  il  suo  diamdro  e  più  tardi  anche  lasse  v«ene  accor 
ciato,  mentre  la  sostanza  istessa  della  lente  assume  una  tinta  pm 
tosto  giallognolo-sporca.  Alla  fine,  sebbene  talora  dopo  alcuni  anni, 
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incomincia  una  vera  metamorfosi  cataratfosa  alla  superficie  e  pro- 
gredisce lentamente  verso  il  nucleo.  La  corrugazione  è  allora  assai 
più  copiosa,  e  tanto  più  considerevole  quanto  più  piccolo  è  il  nucleo 
sclerosato  che  per  avventura  già  esistesse,  e  quanto  meno  intense  fu- 
rono le  inßamm'izioni  provocate  e  mantenute  dalla  procidenza. 

*]  c)  Se  violenze  meccaniche  assai  intense  agirono  sul  bulbo  ,  il 
corpo  cristallino  sciolto  da' suoi  legami  viene  ben  anclie  spinto  entro 
il  corpo  vitreo.  Avvengono  allora  quasi  sempre  assai  presto  violenti 
infiammazioni  degli  organi  interni,  tanto  più  che  in  tali  circostanze 
anche  questi  di  solito  subiscono  lacerazioni,  o  qunnto  meno  debbono 
soffrire  per  stravasi  sanguigni  avvenuti  dai  loro  vasi.  Se  il  risultato 
non  è  una  tisi  del  bulbo,  l'attitudine  funzionale  dell'occhio  viene  di 
solito  ad  essere  distrutta  daWatrofi  i  degenerativa  della  membrana  va- 
sale  e  ddVapparato  senziente  la  luce.  Allora  il  corpo  vitreo  d'ordi- 
nario si  liquefa ,  e  nel  corpo  cristallino  formasi  gradatamente  una 
cataratta  natante  corrugatJtesi,  la  quale  ne'  movimenti  del  bulbo  nuota 
liberamente  entro  la  cavità  di  questo,  e  mantiene  coniinuamente  «Jtati 
irritativi,  allorché  non  fu  dessa  già  fin  da  prima  incapsulata  in  con- 
seguenza di  infiammazioni  essudative,  ed  aderente  ad  una  parte  delle 
pareti  posteriori  del  bulbo.  Solo  rarissime  volte  il  corpo  cristallino 
-dislocato  viene  incapsulato  entro  il  corpo  vitreo  medesimo  e  reso  in 
•certo  qual  modo  innocuo,  mentre  le  infiammazioni  degli  organi  va- 
scolari diventano  retrograde,  senza  aver  recato  uno  speciale  nocu- 
mento. 

*]  d)  Talora  scoppia  ben  anche  la  sclerotica  in  vicinanza  del  suo 
limite  anteriore,  e  mentre  i  mezzi  diottrici  tentano  di  portarsi  verso 
la  lacerazione  ,  il  corpo  cristallino  distaccatosi  dalla  zonula  ,  con  o 
senza  una  por/Jone  deli  iride,  si  porta  entro  la  ferita  o  pettino  sotto 
la  congiuntiva.  La  ti4  o  quanto  meno  l'atrofia  degeneratila  del  bulbo 
sono  allora  naturalmente  gli  esiti  più  probabili.  Però  anche  in  tali 
'Condizioni  può  eccezionalmente  aver  luogo  una  guarigione  relativa, 
e  può  conservarsi  un  certo  grado  deW attitudine  funzionale  dell'oc- 
chio. Trovasi  allora  il  corpo  cristallino  sotto  forma  di  un  tumore 
lenticolare  alquanto  duro,  dapprincipio  ancora  diafano,  ma  che  più 
tardi  si  intorbida,  situalo  sotto  la  congiuntiva  più  o  meno  iperemica, 
la  quale  viene  cosi  a  protrudere  gibbosamente.  Se  il  corpo  cristallino 
non  viene  rimosso  mercè  una  operazione  (lo  che,  allo  scopo  di  evi- 
tare i  vuotamenti  del  corpo  vitreo,  devesi  fare  sempre  solo  dopo  se- 
guita la  guarigione  della  ferita  sclerale)  viene  desso  espulso  d'or- 
dinario per  la  via  della  suppurazione ,  di  rado  si  incapsula  e  poco 
a  poco  si  fa  cretaceo.  Non  è  qui  fuor  di  luogo  1'  osservare  che  tali 
scoppj  della  se  erotica  non  sono  necessariamente  associali  a  disloca- 
zione della  lente  al  dissotto  della  congiuntiva,  che  sillaiie  protrusioni 
della  congiuntiva  sono  talora  provocate  eziandio  da  porzioni  del  corpo 
vitreo  prolassale,  ed  allora  retrogradano  spontaneamente  in  breve 
tempo. 
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*]  e)  La  minore  resistenza  della  zonula  spiega  il  perdio,  sotto  l'a/ione 
di  una  forza  contundente,  la  capsula  scoppj  rarissime  volle  e  la 
lente  venga  spinta  fuori  della  cavità  della  capsula,  ma  piuttosto  quasi 
costantemente  il  corpo  cristallino  si  dislochi  m  totalità.  Però  si  danno  in 
via  eccezionale  anche  casi  della  prima  specie,  e  conducono  a  conseguenze 
analoghe  a  quelle  dei  cangiamenti  di  luogo  della  lente  a  capsvla  il- 
lesa. Siccome  poi  una  lente  privata  del  suo  involucro  jalino  e  dislo- 
cata degenera  assai  più  facilmente  e  più  presto,  e  si  ri(jori(ia  ben 
anco  di  più,  il  bulbo  corre,  se  è  possibile,  pericoli  ancora  maißjiori, 
ed  avviene  solo  estremamente  di  rado  che  la  lente  prolassaia  susciti 
più  vive  reazioni  so'o  dopo  un  periodo  di  tempo  più  luwjo,  oppure 
si  calcifichi  e  si  incapsuli  nella  camera  anteriore  senza  recare  danni 
speciali. 

*]  0  Del  resto  si  danno  anche  dislocazioni  congenite  del  corpo 
cristallino,  ovvero  si  sviluppano  dopo  la  nascila  senza  caima  esterna, 
neppure  approssimativamente  sufficiente.  Tali  dislocazioni,  quasi  sem- 
pre 6mofit/a/  i,  vengono,  sotto  il  nome  di  u  spontanee  »  ,  contrapposte 
alle  traiiìnatiche,  le  quali  sono  d'ordinario  unilaterali,  e  si  distin- 
guono ectopie  e  lussazioni  spontanee.  Sotto  la  denominazione  ectopia 
s'intende  un  leggero  spostamento  del  sistema  della  lente  entro  la 
corona  ciliare,  mentre  persiste  il  normale  mezzo  di  fissazione.  La  lus- 
sazione spontanea  invece  è  una  completa  uscita  del  corpo  cristallino 
fuori  dell'asse  ottico  a  motivo  della  distruzione  o  di  una  eccessiva 
distensione  della  zonula  e  separazione  del  legame  esistente  fra  la  cap- 
sula posteriore  e  la  jaloidea. 

*]  L'ectopia  è  sempre  congenita,  spesso  anche  ereditaria  e  th  solito 
accompagnala  da  una  pronunciata  struttura  miopica  del  bulbo.  Quivi  la 
lente  è  d'ordinario  spostata  in  alto  e  A\  solito  anche  alquanto  ali  in- 
terno. Col  suo  margine  infei'iore  sospinge  w  auanit  la  meta  ^«penore 
dell'iride,  mentre  la  metà  inferiore  di  questa  si  porla  mollo  a  l  in- 
dietro e  fluttua  ben  anche  in  grado  notevole.  A  pupilla  dilatata 
Vinterstizio  fra  il  margine  inferiore  della  lente  ed  i  processi  ciliari 
risalta  chiaramente  sul  limite  splendente  del  cristallino  sotto  lorraa 
di  una  semiluna  oscura,  nera.  Nell'esame  ottalmoscopico  invece  il 
margine  della  lente  appare  sul  campo  visivo  rosso  come  un  orahra 
falcata  oscura,  ben  demarcata  all' imbasso,  sbiadita  in  alto,       il  pa- 
ziente, a  pupilla  mediocremente  dilatala,   fissa  qualche  oggetto ,gi 
appare  sovente  in  forma  di  bordi  colorati,  c  pm  di  spesso  «»che 
a  motivo  dell'azione  prismaticamente  deviarne  del  margine  denudato 
della  lente.  D'ordinario  però  si  mostrano  come  spezzati,  ed  anche  a^jai 
confusi  a  motivo  della  parziale  coincidenza         ••^«'"^      f  ^^'^^^ 
attraversano  la  lente  e  che  scivolano  al  dissolto  di  es-a  ^ 
ristretta,  allorché  il  margine  inferiore  della  lente  dislocata  e  o/;e  o 
dall'inde,  trovasi  d'ordinario  una  disposizione  miopica  e  «oiiuìiei  e 
astigmatca  dell'occhio.  Se  poi  è  coperta  la  PO'-^IO"*;  •^"^J'^;-'«' ^^^^^^^^^^^^ 
pupilla  dilatata,  ed  i  raggi  penetrano  solo  al  dissolto  dei  mainine 
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della  lente,  si  ha  una  disposizione  iperpresbiopica.  Tali  stali  perdu- 
rano d'ordinario  per  tutra  la  vita,  senza  produrre  ulteriori  conseguenze, 
e  massime  quella  di  una  cataratta.  Talora  però  ne  conseguita  uno 
strabümo. 

*]  Le  lussazioni  spontanee  come  tali  non  si  mostrano  mai  conge- 
nite, ma  svikippansi  sempre  solo  dopo  il  parto,  più  o  men  presto. 
La  causa  prossima  rimane  spesse  volte  affatto  ignoia.  In  altri  casi 
ne  vengono  citate  siccome  cause  leggeri  succussioni  del  bulbo,  lo 
sternuto,  il  vomito,  il  forte  incurvarsi,  ecc.  Una  considerevole  dimi- 
nuzione della  resistenza  della  zonula  ed  un  rilasciamento  del  legame 
esistente  fra  la  capsula  posteriore  e  la  jaloidea  sono  evideniemente 
condizioni  indispemabili  per  la  formazione  di  una  lussazione  spon- 
tanea. È  iucerto  poi  se  questo  momento  sia  da  attribuirsi  ad  un  di- 
fetto di  formazione  ovvero  ad  un  processo  morboso.  Ad  ogni  modo 
la  disposizione  è  in  molti  casi  congenita,  e  sta  in  nesso  mediato  colla 
sempre  dimostrabile  struttura  batimorfica  del  bulbo. 

*]  Le  lenti  lussate,  nella  posizione  eretta  e  tranquilla  del  capo,  si 
mostrano  sempre  più  o  meno  profondamente  inclinate  all' imbasso 
e  più  di  spesso  eziandio  alquanto  lateralmente  sul  fondo  della  camera 
posteriore  dell'occbio,  così  che  il  loro  margine  superiore  foricmente 
arrotondalo  diviene  visibile  entro  o  sotto  il  diametro  orizzontale  della 
pupilla.  Vi  giacciono  obliquamente ^  senza  essere  precisamente  rove- 
sciate in  modo  che  una  superficie  debba  trovarsi  in  alto  e  1'  altra 
in  basso,  in  quanto  che  la  jaloidea  ed  il  corpo  vitreo  sono  quasi 
sempre  ben  conservati.  Nei  movimenti  degli  occhi  e  del  capo  si  muo- 
vono anche  le  lenti  o  solo  entro  la  camera  posteriore  dell'  occhio, 
oppure  ponno  desse  sotto  certi  moli  della  testa,  spesso  affatto  volon- 
tarj,  venir  portale  dalla  pupilla  entro  la  camera  anteriore  e  di  nuovo 
all  ' indietro.  QüesVultimo  stato  fu  descritto  sotto  il  nome  di  «  spon- 
tanea mobilità  della  lente  ». 

*]  Dopo  quanto  si  disse  sull'ectopia,  i  sintomi  della  lussazione  spon- 
tanea non  meritano  una  speciale  trattazione.  Finché  le  lenti  giacciono 
sul  fondo  della  camera  posteriore,  la  disposizione  dell'occhio  è  na- 
turai m<  nie,  come  nell'afachia,  iperpresbiopka;  se  poi  si  accostano  olla 
pupilla,  oppure  arrivano  fin  entro  la  camera  anteriore,  la  disposizione 
è  eccessivamente  miopica,  imperocché  allora  l'arrotondamento  globoso 
della  lente  e  il  suo  avanzarci  coincidono  colla  struttura  miopica  de- 
gli occhi.  E  però  caratteristico  l'oltremodo  rapido  scambio  di  queste 
due  disposizioni  affatto  opposte  l' una  all'altra,  allorché  viene  inclinato 
1  asse  verticale  del  capo  in  date  direzioni.  Inoltre  nella  lussazione 
spontanea  la  visione  è  di  solito  assai  più  confusa  che  non  nella  sem- 
plice ectopia,  imperocché  nei  più  leggeri  movimenti  del  capo  e  degli 
occhi,  nel  seguire  le  linee,  ecc.,  le  lenti  subiscono  oscillazioni  discre- 
tamente escursive,  che  durano  lungo  tempo.  Solo  allorché  la  lente 
giace  nella  camera  anteriore,  tale  inconveniente  è  meno  sensibile  a 
motivo  della  maggiore  fissazione  dei  cristallino;  e  invece  poi  la  forte 
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rifrazione  della  luce  nei  margini  arrotondati  si  mostra  quale  fonie 
di  un  tanto  maggiore  disturbo,  in  quanto  che  la  pupilla  sno[  essere 
allora  molto  dilatata.  Deve  attribuirsi  a  queste  condizioni  il  fatto,  che  . 
cioè  le  lenii  convesse  e  le  concave,  che  possono  neutralizzare  gli  esi- 
stenti diletti  di  disposizione,  sogUono  corrispondere  poco  ai  bisogni 
dei  pazienti,  nel  che  concorre  notabilmente  la  totale  distruzione  della 
facoltà  de  ir  accomodazione.  ....  , 

*1  Le  lenti  lussate  e  le  loro  capsule  rimangono  d  ordinano  completa- 
mente diafane  per  molti  anni,  ma  divengono  più  piccole  e  quasi 
sferiche  Più  tardi  però  il  cristallino  lussato  è  sempre  catarattoso.  Dap- 
principio può  desso  ne'  suoi  movimenti,  in  causa  dell'irritazione  mec- 
canica dell'iride,  condurre  alle  medesime  conseguenze  come  quelle 
provocale  da  una  dislocazione  avvenuta  per  via  traumatica.  Se  però 
la  lussazione  spontanea  dura  già  da  qualche  tempo,  e  se  la  lente 
divenne  già  più  piccola  e  sferica,  allora  l'esperienza  dimostra  avere 
quasi  mai  luogo  una  infiammazione. 

Decorso  —  In  generale  si  può  dire  che,  quando  non  esistano  cause 
locali  spedali  della  formazione  della  cataratta ,  questa  progredisce 
tanto  più  lentamente,  quanto  più  attempato  è  il  soggetto,  e  quindi 
quanto  più  dura  e  solida  è  già  diventala  la  lente. 

a)  Infatti  le  cataratte  nucleari  dure  impiegano  spesse  volle  anni 
prima  d'essersi  sviluppate  fino  al  punto  che  il  paziente  sia  impossi^ 
bililaio  a  camminare  da  solo,  e  non  di  rado  trascorrono  mesi  senza 
che  siasi  reso  sensibile  un  considerevole  aumento  dell  intorbidamento. 
Ha  però  seinpre  luogo  un  continuato,  sebbene  assai  lento,  inspessi- 
mento  del  nucleo  sclerosato  ed  un  ingrandimento  del  suo  diametro 
con  un  corrispondente  appianamento.  Perciò,  allorquando  la  cataratta 
esiste  già  da  molti  anni,  si  può  con  grande  probabdiia  sup|.orre  un 
qrandì  nucleo,  e  conviene  avervi  riguardo  nell  operazione.  Anche  il 
rammollimento  degli  strati  superficiali  avviene  nei  vecchi  spesse  vo  e 
assai  lentamente,  e  passano  non  di  rado  molti  mesi  P^^^^^^^^^^^^^^ 
divenuto  completo.  Il  progresso  è  assai  lento  P'-';;«'P 
quando  notasi  una  sottile  e  leggera  str.atura  nello  strato  coriicaie 
Sìentre  le  striature  larghe  insieme  ad  una  /'r-^^ 
della  consistenza  dei  rispettivi  strati  soghono  indicare  un  ^" 
progresso  del  processo.  Una  volta  principiata  la  malaca  della  cor- 
1  progresso  è  sempre  di  gran  lunga  più  rapalo  che  non  neUa 
cro'./de/  nucleo,  ed  av^iiene  ben  ^-^^       '^'^^  j;^':^^"^^ 
o  perfino  entro  alcuni  giorni,^  cataratta  divenga  ^"'«/^j 
il  iucleo  impiegò  anni  per  arrivare  ad       grado  p.u 
bidezza  Anche  le  metamorfosi  secondane  degli  strati  corcali  caia 
ràuosThanno  luogo  di  solito  abbastanza   lentamente,  m«^snne  allor- 
ché      0  dizioi   ?urono  sfavorevoli  ad  un  completo  r an.no llrnien^ 
d  Ha  corteccia.  Inconlransi  infatti  non  di  rado  -taratte  -.  er  - 
rano da  anni,  nel  cui  strato  corticale  le  "^«^^»"^«''f^^'^^^.J^"";';;  ^^^^^^^^^ 
brano  aver  principiato  da  poco  tempo.  Per  un  completo  opacamento 
si  richiede  sempre  una  serie  di  anni. 


715 


b)  Le  calar  atte  molli  invece  sono  spesse  volte  già  sviluppate  nel 
corso  di  parecchi  mesi,  tuU' al  più  di  uno  o  àne  anni,  ed  eziandio 
le  metamorfosi  se.condarie  hanno  luogo  in  un  tempo  relativamente 
più  breve.  Sogliono  decorrere  con  ispeciale  rapidità  allorquando  il 
proce-iso  catarattoso  è  provocalo  da  cause  esterne,  e  specialmente  da 
traumi.  Allora  spes'^e  volte  la  cataratta  trovasi  già  sviluppata  com- 
pletamente entro  pochi  giorni,  o  perfino  già  iniziata  la  meiamorfosi 
secondaria.  Allorquando  infiammazioni  od  atrofia  degli  organi  va- 
scolari interni  del  bulbo,  disturbi  di  nutrizione  dell' miero  organismo 
od  originarj  difetti  di  conformazione  costituiscono  il  momento  pato- 
genetico,  il  processo  suole  progredire  alquanto  più  lentamente,  ed 
appunto  con  tanto  maggiore  lentezza,  quanto  più  avanzata  nel  suo 
sviluppo  è  già  la  lente  al  principiare  della  cataratta,  e  quanto  piti 
solidi  sono  diventati  i  suoi  elementi. 

*]  Sotto  questo  rapporto  però  si  danno  numerose  eccezioni.  Si  co- 
noscono casi,  in  cui  presso  individui  oltre  il  50*^  anno  d'età  le  ca- 
taratte  si  sono  sviluppate  completamente  entro  poche  settimane  e 
persino  giorni,  e  viceversa  casi,  in  cui  presso  i  bambini  trascorsero 
anni  prima  che  un'esistente  cataratta  con  un  progresso  continuato  od 
interrotto  fosse  arrivala  al  completo  sviluppo. 

c)  Le  cntaratte  parziali,  come  le  cataratte  totali  molli,  sviiuppansi 
d'ordinario  assai  rapidamente,  e  divengono  poscia  stazionarie,  in 
quanto  che  gli  elementi  atrofizzati  passano  in  [orme,  permanenti  ^oco 
a  poco  mercè  le  loro  metamorfosi  secondarie,  senza  die  il  processo 
progredisca.  Ciò  vale  in  ispecie  per  la  cataratta  copsulare  centrale 
e  per  le  sue  varietà.  Queste  perdurano  di  solito  fino  ad  una  età 
avanzata,  senza  che  si  possa  dimostrare  alcuna  notabile  alterazione, 
oppure  sia  a  temersi  un  passaggio  alla  cataratta  totale.  Durano  meno 
le  cataratte  parziali  più  estese,  in  quanto  che  quivi,  dopo  trascorsi 
parecchi  anni  o  nell'età  avanzata,  un  progresso  del  processo  e  la 
conseguente  formazione  di  una  cataratta  totale  spettano  alle  grandi 
rariià. 

La  cataratta  stratificata  sviluppasi  quasi  sempre  g'à  r\e\V infanzia 
0  nella  giovinezza,  e  suole  crescere  rapidamente  in  estensione  ed  in 
saturazione,  dopo  di  che  subentra  una  tregua,  la  quale  dura  piti  o 
men  lungo  tempo,  di  solito  anni,  ma  di  rado  fino  alla  tarda  età  vi- 
rile. Se  dura  pia  a  lungo,  si  rendono  poco  a  poco  manifeste  le  me- 
tamorfosi secondarie  dello  strato  degenerato  per  cataratta,  e  coll'an- 
dar  del  tempo  alterano  in  certo  qual  modo  il  quadro  della  malattia, 
futlo  ad  un  tratto  e  senza  causa  dimostrabile,  ora  più  presto  ed  ora 
pm  tardi,  z7  processo  progredisce,  mostransi  negli  strati  superficiali 
gli  intorbidamenti  diffusi,  fiocconosi  o  striati  proprj  dtlla  cataratta 
■corticale,  i  quali  ora  rapidamente,  ora  assai  lentamente,  con  o  senza 
interruzioni  si  estendono,  ed  arrivati  ad  un  certo  limite  si  arrestano 
ai  nuovo  per  assumere  una  forma  permanente  mercè  metamorfosi 
secondane.  Sì  ha  allora  una  cataratta,  il  cui  strato  corticale  si  offu- 
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sca  molto  fortemente,  e  si  converte  in  parie  in  masse  adiposo-cal- 
caree,  in  parte  in  una  rete  lendinosa  oppure  in  macchie  più  grandi 
aderenti  alla  capsula,  mentre  il  nucleo  conserva  ancora  la  sua  nor-  , 
male  consistenza  e  trasparenza,  ma  appare  moho  ingiallito.  Alla  fuie 
anche  questo  degenera  per  cataratta  o  si  sclerotizza;  la  cataratta  è 

addivenuta  totale. 

*]  In  generale  si  può  anche  quivi  sospettare  un  rapido  progresso 
dalla  comparsa  di  larghe  strie  torhide  e  di  punti  grossolani  e  mac- 
chie fra  loro  interposte,  mentre  le  strie  molto  sottili  e  scarse,  come 
pure  un  intorbidamento  diffuso  o  finamente  punteggiato,  ianno  sup- 
porre un  lento  progresso. 

*]  S'intende  da  sè  che  Taumento  dell'intorbidamento  è  accompa- 
gnato da  una  corrispondente  diminuzione  della  facoltà  visiva.  Questa 
spinge  il  paziente  a  ricorrere  al  medico,  e  da  ciò  si  spiega  il  perchè 
nelle  cliniche  si  trovi  un  numero  relativamente  maggiore  di  siflatte 
cataralle  stratificate  impure  e  in  via  di  progresso,  che  non  di  cata- 
ratte  stratificate  genuine.  ,  , 

d)  Le  cataraite  che  hanno  la  loro  causa  in  condizioni  meramente 
locali  rimangono  d'ordinario  circoscritte  aWocchio  rispettivo,  e  nulla 
appoggia  r  opinione  che  desse  portino  seco  una  tendenza  alla  for- 
mazione della  cataratta  m\V  altro  occhio.  Invece  le  cataratte,  che  di- 
pendono da  una  involuzione  generale  senile  o  patologie,  del  cor- 
po ,  oppure  sono  provocate  da  originar]  difetti  di  conformazione, 
svilupparsi  costantemente  in  ambedue  gli  occhi,  ad  eccezione  di  casi 
rarissimi.  Esse  manifestansi  spesse  volte  contemporaneamente  d  ambo 
i  lati,  ed  allora  accade  d'ordinario  che  il  processo  in  «n  occhio  pro- 
gredisca più  rapidamente  che  non  nell'altro.  Nella  maggior  parte  dei 
casi  però  la  cataratta  compare  prima  in  un  occhio,  e  dopo  che  si- 
è  in  questo  sviluppata  fino  ad  un  certo  grado,  si  manifesta  neil  altro- 
occhio  il  principio  del  medesimo  processo. 

Esiti.  —  Questi  alcune  volle  si  riferiscono  allo  stato  del  corpo 
cristallino  ed  ai  disturbi  visivi  congiunti  coli' intorbidamento  di  esso; 
altre  volte  poi  risguardano  le /-tm^wni  deg'i  a'tri  organi  del  balbo,  in 
quanto  che  l'esperienza  dimostra  che  queste  in  certe  condizioni  ponno 

essere  lese  dalla  cataratta.   , ., 

A  Solo  in  rarissimi  casi  eccezionali  gli  elementi  già  intorbvlaii 
della  lente  ponno  ritornare  allo  stato  normale.  Una  i^\e  guangwne 
assoluta  venne  osservata  nelle  cataratte  mcomp  efamenf«  sviluppate  cle- 
gli  strati  superficiali  della  lente,  massime  negli  mtorb.dament.  st.ia^ 
degli  strati  corticali  mediani  posteriori,  .  quali  o  suss.s  evano  per 
sè  medesimi,  oppure  sporgevano  solo  con  brevi  processi  al  d.  U  del 
l'equatore  della  lente  entro  gli  strali  corticali  ^f^''*«'^'  ^  fjj^ 
lunio  tempo  erano  rimasti  stazionar].  Mercè  1  «^''«';ö""^'^^'\f;''",,PS 
delk  lente  divenute  cataraltose,  come  pure  merce  ^^^'9  P';'^"^^^^^^^^ 
dell'intero  corpo  cristallino,  viene  però  non  d^>'«do  prodot^ta  una  .u^^ 
rigione  relativa,  o  quantomeno  una  diminuzione  del  dista,  bo  vmvo. 
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10  II  riassorbimento,  perchè  possa  da  solo  bastare  a  questo  intento, 
presuppone  strati  malacici  nella  lente;  nelle  masse  caiarnttose  scle- 
rosate, calcificate,  fibrose,  ecc.,  desso  è  troppo  lento  ed  incompleto, 
perchè  se  ne  possa  sperare  un  felice  risultato  di  questa  specie. 

a)  A  capsula  illesa,  il  riassorbimento  degli  strati  molli  della  lente 
incontra  già  gravi  difficoltà,  ed  infatti  accade  solo  assai  di  rado  che 
porzioni  malaciche  del  cristallino  scompajano  dalla  cavità  capsulare 
chiusa  senza  lasciar  tracce  in  conseguenza  dell'assorbimento. 

*]  Ciò  ha  luogo  piuttosto  nelle  cataratte  parziali  in  soggetti  gio- 
vani, e  specinlmente  poi  nelle  cataratte  corticali  imperfettament>i  svi- 
luppate. 11  rischiaramento  allora  avviene  sempre  a  spese  della  peri- 
feria e  (iella  forma  del  cristallino;  le  sue  superficie  si  appianano  in 
corrispondenza,  e  divengono  ordinariamente  irregolari;  mentre  suole 
contemporaneamente  aver  luogo  anche  una  corrugazione  dall' 671(0- 
tore  in  avanti.  Trovasi  in  relazione  con  ciò  una  disposizione  ipe  ~pre- 
sbiopt'ca  dell'apparato  diottrico,  e  rispettivamente  una  deformazione  dei 
circoli  di  diffusione,  come  pure  un  quasi  completo  annichilamento 
della  facoltà  dell'  accomodazione. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  l'assorbimento  in  tali  circostanze  ri- 
mane incompleto,  gli  intorbidamenti  esisienti  si  impiccioliscono  solo 
sotto  una  corrispondente  diminuzione  di  volume  e  defigurazione  del 
cristallino,  si  dividono,  si  fendotio,  nascono  nelPintorbidamento  con- 
densaniesi  lacune,  e  questo  alla  fine  non  presenta  più  se  non  am- 
massi di  punti,  ovvero  macchie,  strie^  lamelle,  ecc.,  i  quali,  costi- 
tuiti di  una  massa  opaca,  adiposo-calcarea,  bianco-chiara,  sembrano 
disseminali  entro  la  sostanza  diafana  della  lente,  e  lanciano  fra  loro 
inlerstizj  più  o  meno  grandi  pel  passaggio  dei  raggi  luminosi  diretti, 

*]  Così  negli  intorbidamenti  corticali  diffusi,  che  rimasero  lungo 
tempo  siazionarj,  nelle  cataratte  parziali  di  qualsiasi  specie  comprese 
le  trnumaticfie,  ed  in  ispecie  nelle  cataratte  stratificate,  la  fìcoltà 
tJiAtV",  assai  lesa  od  anche  distrutta,  viene  a  migliorare  fino  ad  un 
grado  considerevole  in  conseguenza  della  metamorfosi  secondaria  delle 
masse  catarattose,  e  se  la  cataratta  non  progredisce,  tale  migliora- 
mento è  eziandio  durevole. 

^  *]  JSelle  cataratte  totali  il  riassorbimento  da  per  sè  solo  non  basta 
più  a  produrre  un  notabile  miglioramento  della  facoltà  visiva.  Però 
le  cararatte  totali  fluide  talora,  in  conseguenza  di  un  prolungato  as- 
sorbimento, si  corrugano  in  una  sottile  membranella  secca,  la  quale 
può  quà  e  là  raggiungere  un  alto  grado  di  trasparenza,  e  concedere 
all'ammalato  di  camminare  con  qualche  stento  da  solo.  È  possibile 
che  un  tale  esito  si  ottenga  persino  nelle  cataratte  miste  con  super- 
ficie /Zutda,  in  quanto  che  gli  strati  corticali  vengono  riassorbiti  pres- 
soché interamente,  cosi  che  può  passare  una  certa  quantità  di  luce 
diretta  non  sqIo  attraverso  il  nucleo  diafano,  ma  ben  anche  accanto 
a  questo. 

b)  Se  la  cavità  capsulare  viene  aperta  in  conseguenza  di  un  agente 
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esterno  o  di  una  operazione,  e  viene  così  concessa  ai  fluirli  diottrici  la 
possibilità  di  una  azione  direna  sulla  massa  cataratlosa  della  lente,  al- 
lora il  riassorbimento  giova  infinitamente  di  più,  e,  in  condizioni  del 
resto  normali,  la  sua  efficacia  viene  essenzialmente  convalidala  an- 
clie  dalla  proprietà  delle  lacinie  capsulari  di  ripiegarsi  e  di  retrarsi 
verso  r  e(iualore  fino  alla  linea  di  conrjiunzione  dei  singoli  angoli 
della  ferita.  In  generale  non  importa  quivi  se  la  lesione  capsulare 
abbia  dato  origine  al  processo  cataraltoso,  ovvero  sia  avvenuta  dopo 
che  la  cataratta  si  era  già  sviluppala   ed   avea  già  fatto  più  o  men 
grandi  progressi.  La  grandezza  del  risultato  dipende  piuttosto  dalla 
lunghezza  e  profondità,  dal  numero  e  dalla  direzione  delle  sini^ole 
ferite  capsulari,  dallo  stato  della  capsula,  dalla  consistenza  d  Ila  lente 
nei  suoi  singoli  strati,  e  Mi' intensità  colla  quale  gli  organi  sangui- 
feri del  bulbo  reagiscono  contro  la  lesione. 

«)  Una  ferita  r.apndare  semplice  e  lineare  naturalmente  non  per- 
mette all'apertura  di  rimanere  mollo  spalancata,  e  concede  ancbe  poco 
spazio  all'  azione  diretta  dei  fluidi  diottrici  sulla  massa  della  lente; 
perciò  anche  la  degenerazione  e  il  riassorbimento  della  sostanza  ca- 
taratlosa è  di  solito  tardivo  e  poco  grande.  Se  la  ferita  è  assoi  6/-eue, 
dessa  guarisce  spesse  volte  ben  presto  con  o  senza  residuazione  di 
una  cicatrice  lineare  adiposo-calcarea.  Se  poi  è  più  lunga,  a.;quista 
una  sottile  forma  lanceolata  in  conseguenza  di  qualche  retrazione 
delle  labbra  della  ferita.  Tanto  nell'uno,  quanto  nell' altro  caso  d 
riassorbimento  rimane  incompleto,  per  quanio  favorevoli  siano  del  resto 
le  condizioni.  Le  due  metà  della  capsula  si  avvicmano  tuli  al  più  assai 
fra  loro,  e  si  saldano  insieme  mediante  i  residui  della  cataratta  che 
subiscono  una  metamorfosi  secondaria  ;  il  risultato  ne  è  una  cataratta 
consecutiva  siliqunta  {Cataracta  secundaria),  la  quale  contraddisim- 
euesi  da  una  ordinaria  cataratta  siliquata  o  discoidea  solo  per  ciò, 
che  la  sua  parete  anteriore  presenta  una  cicatrice  adiposo-calcarea  op- 
pure una  fessura  lanceolata  guernita  di  bordi  tum^scenli,  la  quale 
all'indieiro  è  chiusa  dalla  capsula  posteriore  di  solito  intorbidata. 
Se  però  venne  lesa  anche  la  capsula  posteriore,  il  corpo  vitreo  può 
rimanere  a  nudo  entro  la  fessura,  e  si  può  ottenere  una  visione  netta 
e  distinta  mercè  il  soccorso  di  opportune  lenti.  ,    a;  « 

8)  Se  la  cavità  capsulare  fu  aperta  da  una  tnciswne  a  lembi  o 
da  parecchie  lacerazioni  o  tagli  incrocinnlid,  le  cond.zinm  ponno  es- 
sere  assai  più  favorevoli,  l.ifatti,  mentre  le  lac.me  'lelln  fc.  la  o  ^ 
lembi  si  retraggono  arrotolandosi  e  ripiegandosi,  si  forma  nel  a  capsula 
anteriore  ed  anche  nella  posteriore  (se  questa  pure  fu  lesa   un  o 
la  cui  forma  e  grandezza  dipendono  dalla  lunghezva,  ^^'^ 
direzione  dell?  si.igole  ferite.  I  fluidi  d.ottnc.  agiscono  allo  a  dvet^ 
tamente  sovra  una  gran  parte  della  massa  della  lente,  e  qu  "^J« 
la  degenerazione  suol  essere  assai  rapida,  e,  se  e  ^S'  '^'^^/,! 

un  forie  rigonßammto,  produce  non  di  rado  una  "''«''y^'«  f 
zione  della  capsula  a  partire  dagli  angoli  della  ferita,  lo  che  favo 


719 


risce  assai  la  retrazione  delle  lacinie  fino  al  margine  della  lente.  Le 
parti  del  cristallino  situate  entro  il  distretto  dell'  apertura  capsulare 
vengono  allora  d'ordinario  interamente  assorbite,  se  non  vi  ostano 
speciali  circostanze;  ma  le  porzioni  coperte  dai  rimasugli  della  cap- 
sula lasciano  sempre  un  maggiore  o  minore  residuo,  il  quale  si  cal- 
cifica quanto  meno  parzialmente,  e  salda  insieme  le  parli  sovrapposte 
l'una  all'altra  delle  due  metà  della  capsula. 

Se  le  due  metà  della  capsula  furono  divise  per  una  grande  esten- 
sione, la  cataratta  presenta  una  specie  di  tumore  annulare  [tumore 
del  criüaUino)^  il  quale  contiene  masse  caiaratlose  soggette  ad  una 
metamorfosi  secondaria,  e  possiede  un  involucro  costituito  dalle  por- 
zioni perilericlie  delle  due  metà  della  capsula,  il  quale  involucro  nel 
suo  margine  inferno  viene  chiuso  a  nio'  di  otre  dai  residui  calcifi- 
cati della  cataratta,  e  nel  suo  margine  esterno  poi  sta  mercè  la  zo- 
nula  in  nesso  normale  col  corpo  ciliare.  Se  le  ferite  capsulari  si 
estesero  fino  all'  equatore,  oppure  se  singoli  peizi  furono  estirpati 
dalla  periferia  della  capsula,  allora  il  tumore  del  cristallino  presenta 
sovente  una  lacuna',  esso  circonda  solo  singole  porzioni  del  corpo 
ciliare;  in  altre  manca  ogni  traccia,  oppure  vi  si  trovano  soliamo 
alcuni  lembi  torbidi.  Questo  tumore  del  cristallino  viene  completa- 
mente coperto  dwiriride,  la  pupilla  appare  perfettamente  netta,  e  la- 
scia passare  i  raggi  luminosi  diretti  come  nello  stalo  normale. 

Se  poi  la  capsula  posteriore  rimase  intatta,  dessa  più  tardi  appare 
tesa  sull'apertura  del  tumore  del  cristallino,  appunto  come  sopra  una 
cornice.  Più  di  spesso  protrude  abbastanza  consideievoi mente,  lo  che 
si  spiega  mercè  l'aumento  di  massa  del  corpo  vitreo.  Può  conservare 
per  sempre  la  sua  completa  trasparenza;  non  di  rado  però  è  già 
torbida  dopo  superalo  il  processo,  o  perde  solo  più  tardi  la  sua  pel- 
lucidiià  in  causa  di  una  deposizione  più  o  meno  densa,  la  quale 
consta  di  cellule  o  de'  loro  derivati,  che  sogliono  formarsi  sulla  su- 
perficie anteriore  della  capsula  posteriore,  e  variamente  alterarsi  nel- 
l'ulteriore deciorso.  La  capsula  posteriore  così  intorbidata  produce  al- 
lora considerevolissimi  periurbamenti  della  facoltà  visiva. 

Se  la  Ulcerazione  della  capsula  anteriore  fu  incompleta,  e  si  for- 
marono quindi  solo  alcune  brevi  lacinie  che  si  poterono  ritrarre  solo 
di  poco  a  motivo  della  posizione  dei  corrispondenti  angoli  della  fe- 
rita, allora,  in  eau>a  àeW intercettamento  delle  porzioni  periferiche 
della  lente,  si  sviluppa  talora  ben  anche  assolutamente  una  cornice 
mlumescenie;  la  di  lei  apertura  però  viene  in  gran  fiarte  occupata 
da  processi  membranosi  torbidi,  i  quali  constano  delle  porzioni  me- 
diane delle  due  metà  della  capsula,  saldate  hisieme  l'una  sopra  l'al- 
tra mercè  uno  strato  calarattoso  adiposo-calcareo,  e  siccome  quei 
processi  lasciano  libera  solo  una  porzione  della  pupilla  assai  varia- 
bile per  la  sua  ff)rma  e  grandezza,  hanno  sempre  per  conseguenza 
una  asmi  sensibile  limitazione  della  facoltà  visiva. 

7)  Perchè  le  lacinie  della  capsula  possano  retrarsi,  bisogna  as- 
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solutamente  presupporre  eh'  esse  non  abbiano  perduto  la  loro  elasti- 
cità normale  in  conseguenza  di  deposizioni   iriliche,  dei  prodotti  di 
una  capsuliie,  o  per  una  incrostazione  adiposo-calcarea  della  loro 
parete  interna.  Le  deposizioni  affatto  sonili,  sia  che  occupino  la  pa- 
rete interna  ovvero  V  esterna,  oppongono  già  alla  retrazione  ostacoli 
assai  considerevoli.  Se  hanno  un  cerio  spes.sore,  bastano  già  a  man- 
tenere  nella  loro  originaria  posizione  persmo  le  trabecole  sottili  e 
lunqhe,  quasi  lineari.  Viene  per  tal  modo  assai  favorita  la  riunione 
delle  lacinie  capsulari  collocate  le  une  accanto  alle  altre,  e  viene 
più  o  meno  circoscriitaV azione  diretta  dei  Ouidi  diottrici  sulla  massa 
cataraitosa  della  lente.  In  tali  condizioni  perciò  il  riassorbimento 
suole  giovare  relativamente  meno,  e  quindi  la  formazione  calcarea 
suol  essere  copiosa.   Una  rimozione  dell'  intorbi^lamento  catarattoso 
fuori  del  distretto  pupillare  riesce  allora,  anche  nella  supposi/Jone  che 
le  altre  condizioni  siano  favorevolissime,  possibile  solo  allorquando 
la  capsula  non  fu  semplicemente  spaccata,  ma  una  considerevole 
parte  di  essa  fu  sciolta  da'  suoi  vincoli  e  dislocata. 

§)  Una  essenzialissima  influenza  sui  rapporti  anatomici  la  dispiega 
la  costituzione  dei  singoli  strati  della   lente,  e  quindi  la  /orma  e  il 
grado  di  sviluppo  della  esistente  cataratta.  In  condizioni  d  altronde 
identiche,  V  assorbimento  del  cristallino  degenerante  per  cataratta  e 
la  retramone  delle  lacinie  capsulari  sogliono  in  generale  esst  ve  tanto 
più  pronti  e  completi,  quanto  j^m  molle  è  la  lente  nelle  sue  singole 
parti  costitutive.  Le  cataratte  totali  fluide  dovrebbero  sotto  questo 
rapporto  figurare  in  primo  rango,  se  in  esse  non  cominciassero  asm 
presto  le  metamorfosi  secondarie,  e  non  privassero  la  capsula  della 
naturale  sua  elasticità  mediante  deposizioni  adiposo-caicaree.  Le  ca- 
taratte molli,  nelle  quali  la  malacia  progredì  fino  al  «en^ro  e  spe- 
cialmente  quelle  di  consistenza  e  colore  analog/*,  alta  flad  amido 
vendono  perciò  considerate  siccome  ^^^^^^  ^'[^''^'''''^^^^^^ 
voli  Del  resto,  anche  nelle  cataratte  parziali  e  nelle  totali  inconi- 
pletamente  sviluppate  in  ragazzi  o  in  soggetti  assai  giovani,  il  r  as- 
sorbimento ha  iSSgo  assai  rapidamente,  e  lesioni  ^'^^'""Z  totali 
aeri  bastano  spesso  a  liberare  per  la  massima  parte  o  m  totam 
la  pupilla.  Oltre  il  periodo  della  pubertà  pero  spesse  volle  la  consi 
stenza  del  nucleo  è  già  di  grande  ostacolo  ad  un  PJ«"^«  ^  com- 
pleto riassorbimento,  come  pure  ad  una  estrema  «-elr  zione  delle 
lacinie  capsulari.  Le  difficoltà  poi  «f^^^^'^^/l^^'^  P''^^.  Z 
col  crescere  degli  anni  aumentano  a  ^'  il 

eleo.  Le  cataratte  nucleari  dure  e  \e  cataratte  miste,  »«'^^^^'^do ;1 
volume  dello  scleroma  è  alquanto  p.u  ««"^'^^revole ,  s  com^^^^^^^^^^^^^ 
infatti  abbastanza  indifferentemente  nmpetto  al^le 
anche  quando  queste  attraversano  i  nucleo.  Ciò  vale  ancor  P^  P« 
le  cataratte,  le  quali  sono  già  molto  progredite  nelle  metamor  os^ 
secondarie,  per  la  cataratta  siliquata,  per  la  discoidcM,  P«;^'  J/^^;  ^ 
rea,  per  la  fibrosa.  Affinchè  quivi  una  porzione  della  pupilla 
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passare  i  raggi  luminosi  diretti,  devono  essere  estratte  porzioni  più 
grandi  dal  centro  della  capsula  anteriore  o  di  amondve  le  capsule, 
•e  vogliono  essere  allontanate,  insieme  al  nucleo  scierolizzantesi  che 
per  avventura  esistesse,  dall'asse  ottico  dell'occhio. 

e)  La  costituzione  dei  singoli  strati  della  lente  influisce  moltre 
sulla  misura  del  rigonfiamento  concomitante  la  degenerazione  caiaral- 
tosa,  e  quindi  in  cerio  qual  modo  anche  sulla  gravità  del  pericolo 
di  una  reazione  in ßarnmatoria.  Nelle  parti  della  lente  degenerate  in 
Una  poltiglia,  e  specialmente  in  quelle  che  sono  già  molto  avanzate 
nelle  metamorfosi  secondarie,  il  rigonfiamento  è  assai  piccolo  o  quasi 
nullo.  Anche  (/rossi  frammenti  di  nuclei  sclerosati  si  ri j?onfiano  poco, 
in  quanto  che  vengono  solo  lentamente  intaccati  dai  fluidi  diottrici 
e  condotti  al  riassorbimento.  Le  irritazioni  meccaniche  degli  organi 
vascolari  interni  sono  quindi  a  temersi  da  parte  di  si  (Talle  porzioni 
di  cataratta  solo  allorquando  escono  dalla  cavità  capsulare  ,  oppure 
cadono  sul  pavimento  della  camera  e  vengono  in  immediato  contatto 
coir  iride,  l  frammenti  più  piccoli  àe'i  nuclei  sclerosati  invece  si  rigon- 
fiano già  di  più  in  condizioni  favorevoli,  perchè  presentano  ai  fluidi 
diottrici  una  superficie  relativamente  assai  maggiore,  e  quindi  la 
decomposizione  può  avvenire  più  prontamente.  In  circostanze  d'  al- 
tronde identiche,  si  rigonfiano  in  maggior  grado  le  parti  della  lente 
diafane  o  già  intorbidate ,  che  posseggono  una  consistenza  normale 
0  pressoché  normale  ,  e  precisamente  il  rigonfiamento  è  tanto  più 
pronto  e  pù  considerevole,  quanto  la  capsula  e  la  lente  vennero 
meccanicamente  triturate. 

L' irritazione  meccanica  degli  organi  vascolari  interni  congiunta 
col  rigonfiamento  è  poi,  a  pari  condizioni,  tanto  maggiore,  e  mi- 
naccia un  pericolo  tanto  più  grave,  quanto  maggiore  è  lo  spessore 
della  parte  rigonfiata  e  che  viene  in  contatto  coli'  iride.  Infatti  nei 
ragazzi  vengono  spesso  tollerati  enormi  rigonfiamenti  catarattosi 
senza  che  abbia  luogo  una  violenta  infiammazione,  mentre  già 
neir  epoca  della  pubertà  gonfiamenti  relativamente  leggeri  sogliono 
recar  seco  intense  reazioni.  Da  questo  periodo  della  vita  in  poi 
le  condizioni  vanno  facendosi  più  sfavorevoli,  e  nell'età  virile  matura  e 
nella  vecchiaja  un  piccolo  fiocco  del  cristallino  ,  che  sporga  da  una 
leggera  ferita  da  punta  ,  basta  sovente  già  a  risvegliare  processi  ve- 
ramente delelerj.  Dt-vesi  quivi  in  ogni  caso  prendere  in  considera- 
zione anche  la  difficoltà  del  riassorbimento,  che  aumenta  collo  spes- 
sore della  parte  rigonfiata,  e  perciò  eziandio  la  durata  dell'irrita- 
zione meccanica.  Astrazion  fatta  da  ciò,  è  però  di  grande  importanza 
anche  l'età  per  sè  stessa,  poiché  l'esperienza  dimostra  che  gli  occhi 
dei  fanciulli  in  complesso  reagiscono  ad  eguali  lesioni  assai  meno 
che  non  gli  occhi  degli  adulti  o  dei  vecchi. 

Questi  pericoli  del  rigonfiamento  trovansi  d'  altronde  in  un  rap- 
porto meritevole  di  considerazione  colla  grandezza  e  colla  durata 
degli  effetti  che  si  ponno  ottenere  dall'  atropina ,  in  modo  che ,  in 

Slellwag. 
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condizioni  del  resto  identiche,  si  può  ritenere  che  il  rigonfiamenio 
abbia  minore  importanza  allorché  1'  iride  reagisce  prontamente  e  a 
lunso  contro  V atropina,  e  quindi  la  pupilla  può  venir  dilatata  con 
facilità  dai  midriatici  fino  al  massimo  grado  e  mantenuta  fuori  del 
dominio  dei  residui  calarattosi.  .    ,   .  .  . 

*1  S'intende  da  sè  che  vi  concorrono  ben  anche  particolarità  in- 
dividuali non  bene  determinabili.  Queste  talora  provocano  reazioni 
eccessive  e  persino  distruzioni  purulente  del  bulbo  intero,  quando 
meno  lo  '  si  sarebbe  aspettato  ;  mentre  per  lo  contrario  in  alcun» 
casi  eccezionali  riescono  innocue  le  più  gravi  lesioni  degli  organi 

vascolari  interni.  . 

Allorquando  le  infiammazioni  per  tal  modo  suscitate  decorrono 
d' altronde  anche   senza  notevoli  danni  degli  organi  intcnii  va- 
scolari del  bulbo,  desse  però  riescono  in  alto  grado  spiacevoli,  in 
Quanto  che  sotto  la  loro  azione  il  riassorbimento  viene  non  so- 
lamenie  assai  protratto  in  lungo,  ma  spesse  volte  persino  impedito, 
e  viene  favorito  il  passaggio  delle  parti  catarattose  messe  a  nudo  m 
forme  permanenti.  Per  una  pa.-te  infatti  si  formano  facilmente,  m 
consemlenza  dell'  iritide  ,  sinechie  posteriori  che  si  oppongono  alla 
retrazione  delle  lacinie  capsulari;  per  1' altra  parte  poi  il  processo 
di  proliferazione  del  tessuto  si  propaga  facilmente  ali  epitelio  capsu- 
lare  e  da  qui  ai  veri  elementi  della  lente.  E  quanto  meno  una  cosa 
di  fitto    che  in  tali  circostanze  le  parti  della  lente  situate  nel  do- 
minio dell' apertura  della  capsula  spesse  voHe  si  inspessiscono  nota- 
bilmente, e  coir  andar  del  tempo  formano  vere  pseudo-membrane  da- 
spetto  fibroso  od  ammassi  di  druse  calcaree,  le  quali  occludono  di  nuovo 
la  cavità  capsulare  all' innanzi,  e  più  di  spesso  si  rivestono  perfino 
di  una  membranella  ialina  neoplastica,  mentre  ,1  conienwto  de  la  ca- 
vità capsulare  diventa  esso  pure  permanente  sotto  un  prevalente  svi- 
luppo Si  calce  o  di  colesterina,  e  la  cataratta  acquista  tutto  l  aspetto 
di  una  cataratta  sviluppatasi  sotto  violenti  infiammazioni. 

2«  Un'altra  via  di  guarigione  relativa  della  cataratta  sta  nelle  lacera, 
zioni  della  zonula  e  negli  spostamenti, ^ev  i,\  modo  PO^^'^;]'' 
corpo  cristallino  catarattoso.  S'intende  da  se  che  si  bevono  coi  ^  de^^^^^^ 
njwcaase  di  una  tale  lesione  di  continuità  della  zonula  le  nìeck^^^^^^ 
Pondizioni  sia  che  la  lente  sia  cataratlosa  ovvero  diafana  Cpa-.  ^.«J»  ?J- 
rco^^ziont  per  un  parziale  o  totale  distacco  f  ^  -H^o  cnsta^ 
cnnn  npm  spmore  assai  più  favorevoli  nelle  cataratte  ,  massime  in 
quelle^che  12  gii  moli  inoltrate  nella  metamorfosi  regressiva. 
Astra/ione  fatta  da  ciò  ,  che  la  zonula  rimane  rare  volte  completa- 
m  i  aua  neU'atrofi'a  della  lente,  viene  cioè  be.i  anche  m.rce ^ 
corragazione  ddla  cataratta,  esercitata  una  trazione,  «.^^-e  "he^^ 
regolare,  sulla  zonula,  e  questa  per  '^f  J,'T/q  °« 

naiimenle,  e  spesso  perfino  p  ù  o  meno  ^^^^'^^^  .  j^^^'l'^^  "  j^f 
violenza  esteriore  ,  spesse  volte  solo  una  f ''ff^'.X 
muscoli  retti  dell'occhio,  basta  a  produrre  la  crepatura  della  .0H«m 
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Se  il  corpo  vitreo  è  per  avventura  fluidificato  ,  lo  che  non  è  caso 
raro  in  quelle  cataratte  che  si  svilupparono  sono  l'influenza  di  vio- 
lenti infiammazioni,  la  crepatura  della  zonula  può  aver  luogo  già  spesse 
volte  sotto  le  forti  oscillazioni  provocate  nel  fluido  da  repentini  mo- 
vimenti del  bulbo. 

Quand'  anche  la  zonula  sia  lacerata  solo  per  un  breve  traito  ,  la 
cataratta ,  obbedendo  al  suo  peso  ,  cade  in  basso  ora  in  questa  ed 
ora  in  quella  direzione ,  e  per  tal  modo  fors'  anche  mette  a  nudo 
transitoriamente  porzioni  della  pupilla.  A  ciò  aggiungasi  che,  conse- 
cutivamente alle  lacerazioni  della  zonula,  vien  tolto  l'ostacolo  ad  un 
accorciamento  del  diametro  della  lente.  Potendosi  la  lente  impiccio- 
lire notabilmente  in  ogni  dimensione  ,  anche  una  gran  parte  della 
pupilla,  oppure  questa  in  totalità,  diventa  permanentemente  Ubera. 

Finché  una  tale  cataratta  corrugata  trovasi  ancora  in  nesso  col 
corpo  ciliare  mercè  residui  della  zonula ,  dessa  non  può  muoversi 
dal  suo  posto  ,  ma  però  segue  tutte  le  oscillazioni  del  corpo  vitreo 
e  dell'  acqua  della  camera,  e  quindi  si  mostra  sotto  forma  di  cata- 
ratta trem.ula  {Cataracta  tremulans).  Questa  ,  mercè  tali  oscillazioni 
e  la  lesione  meccanica  dell'iride,  diviene  facilmente  causa  di  infiam- 
mazioni acute,  spesse  volte  assai  pericolose.  Più  sovente  però  pro- 
duce una  irido-coroideite  cronica,  la  quale  conduce  facilmente  a  ro- 
vina il  bulbo,  anzi  può  persino  trarre  in  compassione  e  danuegiiiare 
anche  l^  altro  occhio.  Si  può  però  dare  eziandio  il  caso,  che  la  ca- 
taratta sia  mercè  queste  infiammazioni  poco  a  poco  fissata  e  resa 
innocua ,  oppure  che  i  suoi  movimenti  vengano  tollerati  senza  pro- 
vocare una  considerevole  reazione. 

^  Se  la  cataratta  tremula  non  si  salda  colle  sue  parli  adjacenti 
ricche-  di  vasi  ,  allora  il  distacco  della  zonula  spesse  volle  procede 
oltre  a  motivo  dello  stiramento  associalo  alle  oscillazioni ,  ed  alla 
fine  ne  risulta  una  cataratta  natante,  accidente  questo  che  può  d'al- 
tronde aver  luogo  anche  fin  da  principio  in  conseguenza  dell  azione 
di  una  violenza  meccanica  esteriore,  e  di  una  conseguente  totale  la- 
cerazione della  zonula. 

Una  cataratta  totalmente  privata  de'  suoi  normali  legami  si  ab- 
bassa qualche  volta  semplicemente,  e  viene  per  via  della  infiamma- 
zione fissata  sul  pavimento  della  camera  posteriore ,  ed  è  quindi 
possibile  che  sia  per  tal  modo  resa  durevolmente  innocua.  Più  di 
spesso  però,  subentri  o  no  una  iridocoroideite,  dessa  rimane  libera 
per  un  tempo  più  lungo  ,  ed  ora  si  porta  nella  camera  anteriore 
ora  si  ritrae  nuovamente  all'  indietro.  Se  si  sofferma  più  a  lungo 
nella  camera  anteriore,  dessa,  in  causa  della  meccanica  lesione  del- 
1  tride,  suscita  d'ordinario  ben  presto  violenti  infiamma?Honi,  le  quali 
rare  volle  restano  limitate  all'iride  e  fissano  la  cataratta,  ma  piutto- 
sto esiendonsi  di  consueto  all'  intero  bulbo ,  e  lo  distruggono  oer 
atrofia  o  per  im.  Se  all'epoca  del  dislacco  del  cristallino  il  corpo 
vitreo  era  già  fluidificato  ,  ovvero  se  si  fluidificò  solo  consecutix^- 
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mente  alle  luliamma/ioni  cl»c  sogliono  venir  suscitate  e  mantenute 
dalla  cataratta  mobile  ,  la  cataratta  può  allora  vagare  entro  V  intera 
cavità  interna  dell'occhio,  ora  mostrasi  nella  camera,  ora  cade  sul  , 
fondo  dell'occhio,  fino  a  che  si  fissa  in  qualche  punto  sotto  una  più 
viva  infiammazione,  oppure  il  bulbo  si  corruga  m  conseguenza  del- 

Vatroßa  o  della  tisi.  ,  .  . 

B  1  disturbi  visivi  prodotti  dalla  cataratta  grigia  ponno  ,  in  date 
circostanze,  esercitare  una  perniciosa  infiuenza  sull'attitudine  funzio. 
naie  dell'  apparato  senziente  la  luce  e  dell'apparato  motorio  degli 

°^Se'la  cataratta  sviluppasi  solamente  dopo  il  periodo  della  pubertà 
0  oersino  nell'  età  pià  matura  ,  allora  minaccia  solo  di  rado  que- 
sta affezione  secondaria.  Tali  cataratle  si  mostrano  non  infrequen- 
temente associate  con  ambliopie  e  talora  anche  con  disturbi  della 
motilità-  queste  però  sono  complicazioni  accidentali,  oppure  deri- 
vano insieme  colla  cataratta  da  una  medesima  fonte.  La  persistenza 
ver  anni  della  cataratta,  massime  se  unilaterale,  produce  in  questo 
periodo  della  vita  tutt'al  più  l'inconveniente,  che  il  malato,  dopo 
una  felice  operazione,  non  può  bene  sceverare  e  giudicare  le  par- 
ziali impressioni,  e  si  richiede  un  più  lungo  esercizio  per  arrivare 
al  nieno  qodimento  della  riacquistata  facoltà  visiva. 

Sono  più  sfavorevoli  le  condizioni  allorché  la  cataratta  si  sviluppo 
eià  nella  prima  infanzia  o  persino  durante  la  vita  fetale,  e  ciò 
riesce  tanto  più  importante  in  quanto  che  tali  cataratte  sono  d  al- 
tronde già  associate,  in  una  non  piccola  proporzione  proceniuaria 
con  arresti  di  sviluppo  degli  altri  organi  e  coi  disturbi  funzionali 
che  ne  derivano.  Se  la  cataratta  è  bilaterale,  si  manifesta  quasi  sem- 
pre assai  presto  il  nistagmo,  il  quale  col  crescer  degli  anni  aumenta 
S' ntensità!  e  di  solito  anche  conduce  presto  ad  una  assai  con.^^^^ 
revole  deviazione  strabotica  dell'uno  o  dell'altro  «^'^h^«'     es  eriem 
dimostra  che  non  di  rado  vi  si  associa  una  diminuzione  dell  attitu- 
d  TfZzZale  d'ambo  le  retine,  la  quale,  se  Toperazione  viene 
d  fferita  aumenta  cogli  anni,  e  più  di  spesso  avanti  il  F>"C>p.o 
teZZ'^dX.  pubertà  crebbe  .ià  fino  ad  una  ^^^a  ambUopia  b^n^ 
culare  e  rende  frustraneo  qualsiasi  ulteriore  ten  alivo  di  cura  be 
r  catarattà  è  bilaterale  Rimane  tale  per  -01^^-";;^«^,:  !^:  : 
guita  assai  comunemente  una  ambliopia  ed  uno  '^l^'^rJtLz^ 
chio  catarattoso.  Si  conoscono  però  casi,  in  cui  ques  e  cataratle  mani 
essatesi  l  e'à  giovanissima    mero  operate  con  ottimo  success  ne 
pTlardi  periodi  della  vita,  e  l'occhio  conservò  la  »or«aa/e  .ua  po 

TrAPU."-I^fVindicazionedi  rendere  retrograde  le  cata^a^ 
cipM  o  per  lo  meno  di  arrestarle  nel  loro  "ll^nore  suluppo^ 
Skcomé  ciò^iesce  possibile  solo  in  rarissimi  casi,  cosi  essa  deve 
scemare  possihilmente  i  disturbi  visivi  che  «^«^S^Tl  /  S 
sivo  sviluppo  della  cataratta,  fino  a  che  possa  effettuarsi  possibttmen 
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con  facilità  e  senza  pericoli  la  rimozione  della  cataratta,  permet- 
tendo così  di  adempiere  V  indicazione  principale. 

A.  10  Una  retrogradazione  degli  intorbidamenti  calarattosi  per  la 
via  terapeutica  è  quanto  meno  dubbioso  se  la  si  possa  ottenere. 

*]  Parecchi  autori  degni  di  fede  sostengono  assolutamente  di  avere 
osservato  un  completo  rischiaramento  di  intorbidamenti  cataratlosi 
esistenti,  massime  corticali,  coli' impiego  sistematico  dei  mercuriali, 
colle  strofinazioni  continuate  per  più  mesi  con  unguento  di  joduro 
di  potassio  nelle  adjacenze  dell' occhio,  colle  cure  balnearie  in  Karlsbad, 
Eger,  ecc.  Questi  casi  però  costituiscono  eccezioni  così  rare,  che 
inducono  difHcilmente  ad  iniziare  siffatti  metodi  di  cura,  tanto  meno 
in  quanto  che  gli  intorbidamenti  calarattosi  circoscritti  ponno,  come 
insegna  l'esperienza,  guarire  anche  spontaneamente  (pag.  716,  A),  e 
perciò  viene  ad  essere  messa  fortemente  in  dubbio  1'  efficacia  dei 
mezzi  adoperati. 

*]  In  questi  ultimi  tempi  viene  da  molli  caldamente  raccomandata 
la  ripetuta  paracentesi  metodica  della  cornea  quale  metodo  curativo 
della  cataratta.  In  alcuni  casi,  dopo  2040  e  persino  50-100  pun- 
zioni  della  cornea  ripetute  a  brevi  intervalli,  si  dissiparono  veramente 
le  incipinti  calaralte,  o  quanto  meno  migliorò  durevolmente  la  fa- 
coltà visiva  malgrado  la  persistenza  degli  esistenti  parziali  intorbi- 
damenti della  lente.  Se  però  molte  voci  si  alzarono  a  favore  di  que- 
sto metodo,  altretlante  sorsero  ad  esso  contrarie,  imperocché,  appog- 
giali ad  osservazioni  di  fatto,  alcuni  sostennero  la  completa  inefficacia, 
ed  altri  poi  anche  il  vero  pericolo  di  tale  processo. 

I  traiiämenti  terapeutici  ponno  però  sempre  riuscire  vantaggiosi 
mediatamente,  in  quanto  che  sono  atii  a  togliere  le  cause  dirette  od 
indirette  della  formazione  della  cataratta. 

*]  Non  è  a  negarsi,  almeno  a  priori,  che  coli'  allontanamento  dei 
momenti  patogenetici  anche  lo  sviluppo  dellaT  cataratta  può  venir  im- 
pedito e  ne  può  essere  arrestato  il  progresso.  Se  ciò  ha  luogo,  esi- 
ste evidentemente  la  possibilità  che  la  parte  già  intorbidala  venga, 
mercè  la  metamorfosi  regressiva  e  mercè  V  assorbimento ,  a  scompa- 
rire 0  sia  considerevolmente  frazionata,  e  così  si  ottenga  una  guari- 
gione re/aiwa.  L'indicazione  per  una  tale  cura  risulta  chiarissima  al- 
lorché certe  malattie  spiegano  una  rovinosa  influenza  sui  rapporti 
vegetatici  dell'  intero  corpo,  e  producono  una  involuzione  patologica, 
come  pure  allorquando  infiammazioni  locali  ledono  la  normale  nu- 
trizione della  lente. 

Se  non  si  ponno  scoprire  i  momenti  patogenetici  della  forma- 
zione della  cataratta,  oppure  se  questi  sono  fuori  del  dominio  dei 
mezzi  terapeutici,  non  resta  altro  nelle  calaralte  immature  se  non 
aspettarne  pazientemente  la  maturanza,  ed  impiegare  ogni  cura  nel 
mer  lontane  le  cause  nocive  che  potrebbero  accelerare  il  processo 
npr;?'''°  ''.•P"''''^  '^"^^0  in  condizioni  da  dan- 

7fZt  ^. .^f'Jgge'-e  completamente  il  risultato  dell'operazione  che 
SI  dovrà  più  tardi  intraprendere. 
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Basta  sotto  quesio  rapporto  il  condurre  una  vita  regolata,  e  sarebbe 
aOiUio  sHperßuo  il  vietare  al  paziente  i  passalencipi  abituali  ed  inno- 
cui pel  resto  del  suo  corpo.  Egli  è  però  prudente,  se  pure  non  as- 
solutamente necessario,  V  insistere  su  ciò,  clic  il  paziente  economizzi 
possibilmente  (jli  occhi,  e  specialmente  il  vietare  le  durevoli  occu- 
pazioni che  esigono  una  attenta  visione  a  brevi  distanze,  e  quindi  il 
protratto  leggere,  scrivere,  cucire,  ecc. 

*]  Il  disturbo  visivo  provocato  da  una  incipiente  cataratta,  anche 
quando  è  ancora  unilaterale,  come  pure  la  perdila  che  soflVe  V  in- 
tensità delle  impressioni  centrali  nella  completa  cecità  catarattosa  dì 
un  occhio  sono  infatti  di  solilo  abbastanza  grandi  per  aumentare  ol- 
tre il  dovere  gli  sforzi  dell'occhio  necessarj   per  siflaui  lavori.  Le 
funeste  conseguenze  hanno  allora  luogo  tanto  più  facihiente  allorché, 
insieme  colla  cataratta,  altri  momenti  ancora  concorrono  nel  dislurbo 
della  vista,  per  esempio  una  difettosa  disposizione  dell'apparato  diot- 
trico, una  insufficiente  facoltà  di  accomodazione,  una  incongrua  d- 
luminazione  dell'oggetto,  ecc.  In  tali  casi  V atto  visivo  può  essenzial- 
mente venir  facilitato  mercè  1'  uso  di  opportuni  occhiali,  regolando 
la  direzione  e  l' intensità  della  luce  incidente,  ecc.,  e  può  qumdi  ve- 
nir  anche  scemato  il  pericolo.  È  perciò  dovere  del  medico  il  pre- 
scrivere siffatte  precauzioni  allorquando  il  paziente  non  potesse  to- 
talmente sottrarsi  al  lavoro  senza  un  gravissimo  sagrificio. 

3°  Nelle  calaratte  bilaterali,  che  progredirono  nel  loro  sviluppo 
fino  ad  un  certo  grado,  d'  ordinario  sono  rese  impossibih  già  per  se 
medesime  quelle  occupazioni  che  richiedono  acutezza  di  vista,  l^irir- 
che  queste  cataratte  non  giunsero  a  maturanza  nè  nell  uno  ne  nel- 
V altro  occhio,  si  presenta  l'indicazione  di  scemare  possibilmente  i 
disturbi  visivi  che  le  accompagnano  per  raddolcire  la  triste  sorte 
del  paziente,  fino  a  che  si  possa  eseguire  l'operazione  colla  prospet- 
tiva possibilmente  favorevole  di  un  buon  nsullato.  Allo  scopo  di  ri- 
durre per  breve  tempo  ad  una  più  chiara  percezione  i  piccoli  og- 
getti, giovano  talvolta  benissimo  gli  occhiali  stenopici.  Se  sono  intor- 
bidate di  preferenza  le  porzioni  centrali  della  lente,  una  moderata 
dilatazione  della  pupilla  serve  al  medesimo  intento,  massime  poi  a 
facilitare  la  visione  a  distanza  ed  il  camniinare  da  solo  forse  g-a  ini- 
paccialo  se  la  luce  è  viva.  Perchè  tale  dilatazione  deUa  p  jl  a  pro- 
duca  V  effetto  desiderato,  bisogna  anche  iener /ou/apa  la         /a  e^^^^^^^^ 
d#.5a,  imperocché  altrimenti  l' intensità  d  illuminazione  ^^^^  P^' 
luLnòso  prodotto  dall'intorbidamento  della   lente  cresce  in  propo 
zione  del  diametro  della  pupilla,   ed  indebolisce  di  l^^l 
chiarezza  dell'immagine  dell'oggetto.  >  «^^«'»^^^^^  .  ,^^2L  i  r^^^ 
corrisponde  a  tutti  questi  '  «  ^'f  ^  P^^'^^^  f  "^'^^^^^^^^^ 

curata  da  quasi  tutti  i  cataraltos.  quando  trattasi  di  f  ^'  S"^»^^ 
glio  gli  oggetti.  //  medico  raccomanderà  cappe  li  '1.1  sole 

schermi,  ecc.,  quando  trattisi  di  intercettare  la  luce  dir  ^^J^ 
0  di  una  lampada;  e  vetri  oscuri  quando  dev  essere  mUigata  una 
viva  luce  diffusa  (pag.  10). 
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*]  In  siffatti  casi  vengono  da  molli  impiegati  i  midriatici.  Non  siamo 
però  padroni  della  loro  azione.  Se  si  instillano  soluzioni  di  atro- 
pina ecc.,  la  pupilla  d'ordinario  si  dilata  assai  fortemente,  e  la  vi- 
sione diventa  allora  molto  confusa.  Il  guadagno  è  quindi  assai  manife- 
sto solo  allorquando  la  dilatazione  della  pupilla ,  che  si  può  oiienere 
coli' adombramento  degli  occhi,  non  basta  più  a  consei^uire  un  no- 
tabile miglioramento  della  vista.  Quivi  le  soluzioni  midriaiiche  costi- 
tuiscono in  ogni  caso  un  pregevole  palliativo  da  usarsi  tempor aria- 
mente.  Negli  altri  casi  è  a  preferirsi  il  semplice  adombrarrento.^  Mercè 
le  continuate  frizioni  con  leggeri  unguenti  di  atropina,  si  può  vera- 
mente mantenere  la  pupilla  per  un  tempo  più  lungo  in  uno  stato 
di  mediocre  dilatazione;  tale  metodo  però  è  accompagnato  da  t  oppi 
pericoli  (pag.  35)  per  poterlo  raccomandare. 

4/°  Questi  mezzi  ausiliarj  bastano  natuialmente  solo  allorquando 
la  cataratta  è  in  continuo  progresso  e  lascia  fondata  speranza  che  in 
un'epoca  non  molto  lontana  possa  venir  intrapresa  una  operazione 
di  essa  con  pericoli  relativamente  leggeri,  almeno  sopra  un  occhio. 
Nelle  cataraite  parziali,  che  sono  già  divenute  stazvmarie,  che  l'e- 
sperienza prova  poter  perdurare  lustri  e  persino  V  intera  vita  se. .za 
una  essenziale  alterazione  meritevole  di  menzione,  e  che  d' a'tra 
parte  poi  potrebbero  far  apparire  assai  pericolosa  un'  operazione  della 
cataratta,  a  motivo  del  notabile  predominio  delle  parti  diafane  della 
lente  vegetanti  ancora  normalmente,  in  tali  cataratte  convien  ricor- 
rere ad  espedienti  più  energici,  qualora  non  si  voglia  abbandonare 
l'infermo  semicieco  alV incertezza  della  sua  meschina  sorte,  oppure 
darlo  in  preda  all'  esito  di  una  operazione,  che  è  conosciuta  come 
assai  arrischiata. 

In  questi  casi  trattasi  adunque  di  rendere  possibile,  mercè  la  de- 
nudazione di  parti  diafane  della  lente,  un  aumento  dell'apparente 
splendore  delle  immagini  retiniche,  e  d'altra  parte  poi  anche  di 
scemare,  rimovendo  la  luce  superflua,  V intensità  d'illuminazione 
dello  spettro  generato  dalle  porzioni  torbide  del  cristallino.  Il  primo 
scopo  si  può  ottenere  più  di  spesso  coW  iride cto mia,  colla  quale  però 
non  dev'essere  messo  a  nudo  il  margine  più  esteriore  della  lente; 
il  secondo  scopo  si  raggiunge  coli'  adombramento  dell'  occhio  me- 
diante schermi,  e  in  caso  di  bisogno  con  vetri  oscuri.  Con  mag- 
giore effetto  e  sicurezza  viene  però  raggiunto  1'  accennato  intento 
mediante  un  ben  eseguito  spostamento  operatorio  della  pupilla 
(pag.  221  e  223,  3°,  4°),  in  quanto  che  con  tal  mezzo  d'un  sol  colpo 
viene  dilatata  l'apertura  di  passaggio  pei  raggi  diretti,  e  viene  in  parte 
ricoperto  V  intorbidamento  distraente  la  luce,  senza  che  il  giroeo 
della  pupilla  e  l'accomodazione  dell'occhio  soffrano  un  danno  molto 
rilevante. 

E  per  verità,  dopo  una  tale  operazione  la  facoltà  visiva  cresce  co- 
stantemente in  grado  assai  notabile,  e  riescono  tutt'  al  più  necessarie 
ienti  relativamente  deboli  per  correggere  a  sufficienza  1'  esistente  di- 
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fello  di  accomodazione  dell'  occhio.  Se  a  qucsli  vanlaggi  aggiungesi. 
Y  innocuilà  dell'operazione,  e  se  d' allra  parte  si  considera  che  la 
rimozione  della  calaralta  per  via  operatoria  è  in  silìalie  circostanze 
riconosciuta  come  assai  arrischiata,  e  che  anche  riuscendo  distrugge 
affatto  l'accomodazione  e  rende  necessario  l'uso  di  lenii  da  cataratta, 
le  quali  non  sono  esenti  da  notabilissimi  dileiti ,  —  non  si  può 
metio  di  considerare  siccome  pressoché  assaltila  V  indicazione  dello 
spostamento  della  pupilla.  Naturalmente  si  presuppone  qui  che 
la  calaralta  stratificala  sia  pura  e  stazionaria,  ed  inoltre  clie  lasci 
completamente   libera  una  zona   quasi  lineare   del  marrjine  della 

*]  Se  l'equatore  dello  strato  torbido  si  avvicina  maggiormente  z]- 
l'equatore  della  lente,  l'apertura  di  passaggio  pei  raggi  luminosi  di- 
retti ottenuta  coli' iridodesi  è  troppo  ristretta  perchè  le  immagini  • 
retiniche,  sotto  una  mediocre  illuminazione  del  campo  visivo,  possano 
acquistare  un  sulficienie  splendore  apparente.  Se  la  cataratta  strati- 
ficala è  impura,  se  cominciano  già  ad  intorbidarsi  altri  strati  della 
lente,  e  in  ispecie  i  superficiali,  non  vale  la  pena  di  intraprendere 
l'operazione,  in  quanto  che^e  porzioni  marginali   pellucide  della 
lente  messe  a  nudo  divengono  d'  ordinario  ben  presto  nuovamente 
impervie  ai  rasgi  luminosi  diretti,  e  il  guadagno  temperano  viene 
bilancialo  dal  danno  cosmetico  e  dagU  svanta^jgi  che  reca  seco  un» 
pupilla  dilatata  o  contratta  in  seguilo  alla  operazione  della  cataratta, 
che  pur  si  dovrà  fare  più  lardi. 

Colle  medesime  riserve  si  può  utilizzare,  come  insegna  1  esperienza, 
lo  spostamento  della  pupilla  anche  nelle  altre  forme  delle  cataraUe 
parziali,  e  specialmente  poi  anche  nelle  ectopie  della  lente  (pag.  /li 
f.)  In  quesi^  ultimo  caso  la  pupilla  deve  naturalmente  essere  suraia 
verso  la  parte  del  margine  della  lente  che  trovasi  a  conlatto  colla  zo- 
nula,  affinchè  la  porzione  del  margine.della  lente  che  rimane  a  nudü' 
nella  pupilla  venga  ricoperta  dall'iride.  , 

B  Arrioata  la  cataratta  a  maturanza,  si  presenta  l  indicazione  A% 
allontanarla  mercè  una  operazione,  e  solo  alcune  condizioni  es^^anec 
alla  cataratta  ponno  consigliare  o  rendere  necessaria  una  dilazione 
0  un  totale  abbandono  dell'operazione. 

//  concetto  della  maturanza  della  cataratta  non  e  del  resto  nettó- 
menle  demarcato.  Si  riferisce  precipuamente  alla  gramezza  d^elle  dij- 
ricolta  e  dei  pericoli,  che  si  oppongono  ad  una  ope'-«^'o"e  d^H«^^; 
taratta  derivanti  dalla  costüuzione  delle  singole  parti  del  cri.ta  no 
Tali  difficoltà  e  pericoli  poi  sono  in  generale  tanto  maggiori,  t  quindi 
la  cataratta  deve  considerarsi  tanto  meno  matura,  quanto  P>"  "^'^ 
è  la  proporzione  della  massa  della  lente  rimasta  ancora  diafana  o 
che  per  lo  meno  conservò  la  sua  normale  consistenza 

Ha  una  speciale  infiuenza  sotto  questo  rapporto  lo  sta  o  àjjhs^m 
corneali.  Se  questi  sono  ancora  diafani  o  solo  P«' -'''''"^?  "''u. 
bidati  e  di  consistenza  pressoché  normale,  allora  essi  adenscono  aD 
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bastanza  tenacemente  alla  capsula,  e  si  richiede,  anche  sotto  l'azione 
diretta  dei  fluidi  diottrici,  un  tempo  relativamente  più  lungo  per 
diventare  catarattosi.  Viene  cosi  impedita  la  retrazione  delie  la- 
cinie capsulari  formate  mercè  l'operazione,  e  quindi  queste  si  sal- 
dano insieme  facilmente  di  bel  nuovo  e  rendono  impossibile  un  com- 
pleto riassorbimento  delle  porzioni  catarattose  della  lente  rimaste 
entro  la  cavità  della  capsula.  Il  risultato  ordinario  di  una  tale  ope- 
razione è  quindi  una  cataratta  consecutiva.  A  ciò  aggiungasi  che  le 
porzioni  del  cristallino  poco  intorbidate  e  di  normale  consistenza, 
che  trovansi  in  contatto  coi  fluidi  diottrici^  si  rigonfiano  assai  for- 
temente, e  in  conseguenza  della  meccanica  irritazione  dell'iride  pro- 
vocano facilmente  violenti  infiammazioni,  le  quali  ben  di  spesso  le- 
dono gravemente  Tocchio,  e  quand'anche  vengano  queste  debellate, 
favoriscono  assai  Io  sviluppo  di  una  cataratta  consecutiva,  e  rendono 
difficile  la  successiva  rimozione  di  essa  a  motivo  degli  estesi  salda- 
menti  coir  iride,  a  motivo  di  copiose  deposizioni  calcaree  entro  la 
cavità  eapsulare,  ecc. 

Nelle  cataratte  nucleari  dure,  che  oppongono  gravi  difficoltà  al 
riassorbimento  e  devono  perciò  sempre  venir  rimosse  meccanicamente 
dall'asse  visivo,  vi  si  associa,  nel  caso  di  uno  sviluppo  incompleto, 
eziandio  un  altro  inconveniente,  che  cioè  il  nucleo  incompletamente 
sclerosato  non  esce  tutto  intero  dagli  strati  corticali  che  lo  circon- 
dano e  che  aderiscono  intimamente  alla  capsula;  anzi  piuttosto  si 
frantuìna  facilmente,  rimane  in  parte  nell'occhio,  e  così  aumenta 
assai  considerevolmente  gli  accennati  pericoli. 

In  vista  di  tutto  ciò,  le  sole  cataratte  totali  si  ritengono  siccome 
mature  per  l'operazione.  Le  cataratte  totali  molli  si  dicono  in  pra- 
tica mature  allorquando  la  massima  parte  della  lente,  e  in  ispecie 
gli  strati  pia  superficiali  per  tutta  la  loro  estensione,  sono  già  assai 
progrediti  nella  degenerazione  calarallosa,  e  quindi  perdettero  anche 
la  loro  normale  consistenza,  e  sono  più  o  meno  rammolliti.  Nelle 
cataratte  nucUari  dure  non  si  reputa  necessario  pel  concetto  della 
maturaiiza  un  intorbidamento  ed  un  rammollimento  degli  strati  più 
super  finali;  basta  che  abbiano  conservato  la  loro  normale  traspa- 
renza è  consistenza  ormai  solo  gli  strali  più  esterni  del  cristallino, 
e  che  il  rimanente  della  lente  poi  sia  cataraltoso  ed  il  nucleo  sia 
realmente  sclerosato,  notabilmente  indurito  in  confronto  dello  stato 
normale. 

Se  si  sono  già  mostrate  le  metamorfosi  secondarie,  e  le  parti  ma- 
laciche  della  lente  sono  talmente  alterate  che  ne  venga  influenzato 
1  andamento  dell'operazione,  oppure  risulti  necessaria  una  modifica- 
zione del  metodo  di  cura,  dicesi  che  la  cataratta  è  più  che  matura. 

1  L'urgenza  dell'operazione,  esistendo  una  cataratta  matura  o 
m  che  matura,  dipende  in  gran  parte  dall'essere  la  funzione 
ai  uno  0  di  ambedue  gli  occhi  disturbata  in  grado  molto  elevato  o 
OftSCì  xittcì. 
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a)  Sc  un  occhio  è  cieco  per  cataratta,  mentre  V altro  funziona 
normalmente  oppure  soffre  solo  in  grado  assai  leggero,  l'operazione 
dev'essere  intrapresa  solo  allorquando  il  favorevole  risultalo  di  que- 
sta si  può  considerare  come  sicuro,  nel  che  viene  naturalmente  fatto 
astrazione  da  quei  casi,  in  cui  una  più  protratta  persistenza  della 
cataratta  nell'occhio  minaccia  di  diventare  per  sè  medesima  perico- 
losa, come  per  esempio  sarebbe  il  caso  nelle  calaratle  traumatiche 
assai  fortemente  rigonfiantisi,  nelle  lenti  e  nelle  porzioni  delle  lenti 

prolassate.  .  . 

*ì  I  vantaggi  che  risultano  pel  paziente  da  una  buona  riescila 
dell'operazione  sono  in  realtà  da  valutarsi  assai.  Prima  di  lutto  è 
a  considerarsi  lo  scopo  cosmetico,  e  questo  spesse  volte  è  di  tale 
importanza  nelle  persone  giovani  da  indicare  da  solo  l'operazione, 
quand'anche  non  si  potesse  sperare  una  riprislinazione  della  facoltà 
visiva,  in  causa  deW  inettitudine  funzionale  dell'apparalo  senziente 
la  luce.  A.  ciò  si  aggiungono  la  possibilità  àeW  azione  simultanea 
d'ambo' gli  occhi,  la  dilatazione  del  campo  visivo,  l'aumenio  del- 
l'mfensifà  delle  impressioni  ottiche,  la  più  giusta  valutazione  delle 
piccole  distanze  e  delle  dimensioni  dei  corpi.  Per  ultimo  non  è  mai 
bastantemente  apprezzalo  il  vantaggio,  che,  sviluppandosi  successiva- 
mente la  caiaralta  nell' a^iro  occhio,  il  paziente  non  è  in  alcun  tempo 
esposto  alla  triste  condizione  d'essere  semicieco  o  cieco, 

*1  E^li  è  assolutamente  vero,  e  dev'essere  annunziato  al  paziente 
a  chiare  note  prima  dell'operazione,  che  V ineguale  stato  della  re- 
frazione d'ambo  gli  occhi  agisce  spiacevolmente  quando  si  voglia 
fissare  bene  un  oggetto,  in  quanto  che  i  circoli  di  diffusione  dell  oc- 
chio privo  della  lente  si  fondono  colle  nette  immagini  retiniche  del- 
l'occhio sano  in  una  percezione  comune  meno  distinta,  e  che  tale 
inconveniente  non  si  può  ovviare  usando  un  corrispondente  ^etro 
convesso,  a  motivo  dell'inevitabile  diversità  della  grandezza  delle 
immanini  e  dell' annichilamento  dell' accomodazione  nell  occhio  privo 
della  lente.  Non  di  rado  i  pazienti  apprendono  a  fare  astrazione  dai 
circoli  di  diffusione  nella  visione,  in  modo  che  scompare  ogni  di- 
sturbo. Più  di  spesso  però  rime-liano  a  tale  inconvenienie  coi  sop- 
Wimere  del  tutto  le  percezioni  dell'occhio  privo  de  la  lente,  ciò  che 
allHerfine  può  condurre  ad  una  ottusità  della- retina  e  nei  giovani 
ben  anche  À' ambliopia.  Avviene  talora  persino  uno  strabismo  in 
conseguenza  di  quel  disturbo.  Queste  sarebbero  ragioni  solide  contro 
f'operLione;  mi  gli  stessi  pericoli  sussistono  in  §-^0  eguale  e 
noi  anche  maggiore,  intralasciando  l'operazione.  D  altronde  questo 
difetto  si  DUÒ  correggere  o   togliere  mercè  opportune  esercil^zioni 
ddl'occhio  TriTpett-^Lente  J}.  tenotomia.  Non  h^  -^o-  in  pra- 
tica neppure  l'obbiezione,  che  cioè  dopo  una  operazione  unilaterale, 
il  paziente  non  possa  fissare  attentamente  e  a  lungo. 

*]  Per  lo  contrario  i  danni,  nel  caso  di  cattila  ''»".^f  «' 
di  rado  assai  considerevoli  ed  indurrebbero  a  sconsigliai  e  1  opera 
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zione  unilaterale  allorquando  l'a/fro  occhio  i^ossiede  V  attitudine  fun- 
zionale.  Se,  nel  caso  peggiore,  l' occhio  operato  andasse  presto  in  ro- 
vina, ed  arrivasse  poi  in  breve  ad  uno  slato  di  quiete,  si  dovrebbe 
alla  fine  essere  ancor  lieti,  in  quanto  che  il  paziente,  insieme  colla 
perdita  dell'occhio  d'altronde  già  cieco,  ha  solo  a  lagnarsi  del  dolore 
dell'operazione  e  del  trattamento  consecutivo.  Può  però  ben  anche 
succedere  che  le  infiammazioni  perdurino  per  mesi  con  violenti  do- 
lori, che  poscia  recidivino  ad  ogni  istante,  e  non  terminino  se  non 
dopo  che  V altro  occhio  divenne  cieco  per  cataratta,  o  fors' anche 
fu  tratto  in  consenso  flogistico,  e  dopo  che  il  paziente  per  tutto  quel 
lungo  lasso  di  tempo  venne  impedito  nel  libero  uso  dell'occhio  sano, 
*]  Siffatti  pericoli  minacciano  principalmente  nelle  cataratte  che 
si  svilupparono  ne  ir  età  matura  e  specialmente  nella  vecchiaja,  in 
quanto  che  in  questi  casi  la  costituzione  della  lente  e  la  necessità 
di  metodi  operativi  ledenti  agiscono  di  concerto  a  rendere  dubbioso 
l'esito.  Inoltre  sono  quivi  non  di  rado  meno  favorevoli  le  condizioni 
individuali,  e  a  tutto  ciò  aggiungesi  che  i  pazienti  con  un  occhio 
normalmente  funzionante  non  hanno  peraiico  provato  la  sciagura  di 
una  completa  cecità,  e,  adattandosi  difficilmente  alle  privazioni  loro 
imposte  durante  il  trattamento  consecutivo,  guastano  spesse  volte  per 
propria  leggerezza  il  successo  che  avrebbe  avuto  l'operazione.  Nelle 
cataratte  affatto  molli  e  completamente  sviluppate,  e  nelle  cataratte 
fortemente  corrugate  mancano  in  gran  parte  siffatti  inconvenienti, 
imperocché  tali  cataratte  si  ponno  allontanare  con  tutta  facilità  e 
completamente  mercè  metodi  operatorj,  i  quali  importano  una  leg- 
gera lesione,  e  quindi  esigono  anche  durante  il  trattamento  conse- 
cutivo minori  sagrificj  da  parte  del  paziente.  Risulta  da  ciò  che  le 
cataratte  di  quesC ultima  specie  sono  di  preferenza  suscettibili  di 
una  operazione  unilaterale. 

b)  Se  la  cataratta  è  perfettamente  sviluppata  in  un  occhio,  e  nel- 
r altro  occhio  poi  ha  già  fatto  nel  suo  sviluppo  tali  progressi  da 
darsi  a  conoscere  con  notabili  disturbi  visivij  oppure  se  V  altro  oc- 
chio è  divenuto  per  \xn' altra  causa  funzionalmente  inetto j  oppure 
se  ambedue  gli  occhi  sono  affetti  da  cataratte  mature,  —  si  deve  intra- 
prendere senz'altro  l'operazione,  qualora  la  dilazione  non  sia  giu- 
stificata da  circostanze  amovibili  e  indipendenti  dalla  cataratta. 
_  *]  Se  viene  operato  un  occhio,  mentre  nell'altro  la  cataratta  non 
e  peranco  sviluppata  al  punto  da  farsi  riconoscere  mercè  conddere- 
voli  disturbi  visivi,  e  che  anzi  permetta  ancora  una  visione  abbastanza 
chmra,  avviene  frequentemente  che  gli  speltri  lummosi  procedenti 
dalla  cataratta  non  matura  si  mostrino  in  modo  assai  spiacevole 
neìl  azione  simultanea  d'ambo  gli  occhi  dopo  l'operazione.  Il  paziente 
e  allora  pur  troppo  proclive  a  credere  ad  una  cattiva  riuscita,  e  si 
sente  spesse  volte  insoddisfatto  Rno  all'epoca  della  maturazione  della 
cataratta  neW altro  occhio,  tanto  più  allorché  non  è  trascorso  che 
'  *)reve  tempo  dal  principio  della  cataratta  in  questo  secondo  occhio; 
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imperocchò  allora  la  perdita  dell'  attitudine  funzionale  nei  due  occhi 
viene  assai  meglio  giudicata  e  più  dolorosamente  sentita.  Venne  per- 
ciò da  molti  consigliato  il  dilferire  in  tali  casi  l'operazione  Gno  a  ' 
che  V  altro  occhio  sia  quasi  già  arrivato  esso  pure  ad  una  com- 
pleta  cecità,   nel  qual   caso   il   paziente  d'ordinario  spera  assai 
meno  dalla  operazione.  Il  procrastinare  di  tanto  però  non  e  in 
ogni  caso  di  vantaggio  al  paziente,  e  non  può  qumdi  essere  facd- 
mente  giustificato,  il  meglio  sarebbe  aspettare  fino  a  che  i  disturbi 
visivi  prendano  il  sopravvento,  oppure  spiegare  al  paziente  il  pro 
ed  il  contro  di  una  operazione  in  questo  stadio,  e  lasciare  a  lui  il 
prendere  una  risoluzione.  , .,  , 

*]  La  questione  se,  nella  maturanza  o  sopramaturanza  bilaterale 
della  cataratta,  debbano  venir  operati  ambedue  gli  occhi  in  una  sola 
seduta,  si  può  senz'altro  risolvere  affermativamente  per  quei  casi, 
nei  quali,  ben  ponderate  tutte  le  circostanze,  il  risultato  si  può  ri- 
tenere abbastanza  sicuro.  A  misura  però  che  scemano  le  garanzie 
per  una  buona  riuscita  dell'operazione,  aumentano  anche  le  consi- 
derazioni contrarie  a  questo  metodo.  I  più  valenti  e  sperimentati  ocu- 
listi sono  tra  loro  in  contraddizione  su  questo  punto,  e  si  combat- 
tono con  ragioni  incontrastabili ,  ma  che  hanno  maggiore  o  mi- 
nor peso.  Allorché  speciali  circostanze  non  rendono  assai  desidera- 
bile V operare  prontamente  e  completamente  il  paziente,  ed  allor- 
quando inoltre  non  concorrono  tutte  le  condizioni  per  istabihre  una 
prognosi  relativamente  fausta  secondo  tutte  le  probabilità  sembra 
esser  più  prudente  l'operare  dapprima  un  occhio  so/o,  e  dopo  che 
questo  si  è  perfettamente  calmato  operar  V  altro.  E  per  venta  giusto 
che  di  due  occhi  operati  in  una  sola  volta  nel  maggior  numero  dei 
casi  ne  guarisce  almeno  uno,  e  che  solo  in  via  eccezionale  vanno 
perduti  ambedue,  in  quanto  che  appunto  la  proporzione  procentuana 
delle  guarigioni,  in  condizioni  d'altronde  identiche,  e  bastantemente 
stabile  ed  il  numero  dei  risultati  felici  supera  in  complesso  di  molto 
quello  dei  risultati  infelici,  e  quindi  la  prospettiva  per  due  occhi  è 
doppia  di  quella  per  un  solo  occhio.  Non  si  ha  pero  una  maggiore 
sicurezza  nell'operazione  simultanea  d'ambo  gh  occhi,  e  si  da  m 
numero  discretamente  grande  dicasi,  in  cm  l'esito  fu  infelice  d  «möo 
i  lati,  sia  che  l'operazione  sia  stata  eseguita  sovra  i  due  occhi  con- 
temporaneamente  o  ad  intervalli.  Relativamente  a  i^\e  possibilità  è 
assai  importante  a  sapersi,  che  parecchi  malati,  e  specialmente  i  vec- 
chi rimbambiti,  durante  il  trattamento  consecutivo  si  mostrano  con- 
tro ogni  aspettazione  assai  ricalcitranti,  e  commettono  Pf;  P'-oP"f 
colpa  molti  errori  che  nuocono  sommamente  al  buon  esultato  inoN 
ire  che  durante  il  trattamento  consecutivo  hanno  luogo  non  d  rado 
accidenti  impreveduti,  i  quali  essi  pure  spiegano  una  sfavorevole  in 
fluenza.  Queste  esperienze  si  ponno  spesso  usufruire  ^  y^'^y^g'^Jf^ 
paziente  e  del  medico  nell'operazione  praticata  pr«  '"''^^  '^^^^^^'l^ 
occhio.  Se  d'altronde  guarì  il  primo  occhio,  e  rimesso  al  beneplacm 
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del  paziente  edel  medico  l'esporsì  nuovamente  all'incertezza  dell'e- 
sito. Se  l'occhio  andò  in  rovina,  il  paziente  sarà  più  rassegnato  nella 
seconda  operazione,  e  cosi  crescerà  la  probabilità  di  un  buon  suc- 
cesso. Spesso  egli  chiama  un  altro  medico,  e  se  anche  perde  allora 
l'occhio,  egli  è  più  tranquillo,  e  due  medici  sopportano  più  facil- 
mente la  responsabilità  che  non  uno  solo. 

20  Prima  di  passare  air  operazione  di  una  cataratta  matura  o 
più  che  matura,  sono  del  resto  a  prendersi  in  attento  esame  parec- 
chie altre  circostanze: 

a)  Lo  stato  istesso  degli  occhi.  In  genere  vale  qui  la  norma,  che 
debbasi  operare  solo  allorquando  non  esistono  alterazioni  morbose 
nell'occhio  e  ne"  suoi  annessi,  che  possano  sfavorevolmente  influen- 
zare il  processo  di  guarigione  dopo  l'operazione,  o  che  nel  caso  di 
buona  riuscita  dell'operazione  possano  scemare  d'assai  il  guadagno 
ottenuto  dal  paziente. 

*]  Sotto  questo  rapporto  le  infiammazioni  nel  bulbo  e  ne'  suoi 
annessi  costituiscono  temporarie  controindicazioni ,  a  meno  che  una 
lente  rigonfiantesi  dietro  la  lesione  della  capsula  od  una  lente  dislo- 
cata costituisca  la  causa  meccanica  dello  sviluppo  e  della  continua- 
zione del  processo  flogistico,  nel  qual  caso  l'urgenza  dell'indicazione 
cresce  in  rapporto  col  pericolo  accompagnante  l'infiammazione.  Le 
infiammazioni  croniche  degli  annessi,  una  abituale  blefarite  ciliare, 
i  catarri  senili  della  congiuntiva,  i  tracomi  cronici  inveterati,  le  blen- 
norree  del  sacco  lagrimale  sussistenti  da  parecchi  anni  ecc.  permet- 
tono però  talora  una  eccezione,  quantunque  agiscano  sempre  spiace- 
volmente durante  il  trattamento  consecutivo.  Li  loro  completa  rimo- 
zione è  inf.ati  non  di  rado  assai  difficile,  oppure  richiede  un  tempo 
sproporzionatamente  lungo,  che  dev'essere  preso  in  seria  considera- 
zione nelle  persone  vecchie. 

*]  Sono  parimenti  a  ritenersi  quali  ostacoli  temporarj  aW  opera- 
zione i  cangiamenti  di  posizione  delle  palpebre  {entropio  ed  ectrupio), 
la  trichiasi  e  gli  stati  consimili  che  espongono  l'occhio  ai  nocumenti 
esterni,  oppure  producono  una  diretta  irritazione  meccanica.  L'ope- 
razione della  cataratta  è  giustificata  solo  negli  urgentissimi  casi,  e 
quegli  stati  devono,  qualora  sia  possibile,  venir  rimossi  prima  di  pro- 
cedere all'operazione  della  cataratta. 

*]  Meritano  pure  riguardo  le  iperemie  passive  nel  dominio  dei 
vasi  ciliari,  in  quanto  che  esse  esercitano  una  cattiva  influenza  sui 
rapporti  vegetativi  del  bulbo,  inducono  una  forte  disposizione  a  ro- 
vinosissime flogosi  degli  organi  interni,  ed  indicano  inoltre  uno  stato 
delle  pareti  vasati,  il  quale,  scemando  mercè  l'operazione  la  pres- 
sione intraoculare,  può  facilmente  causare  perniciose  emorragie  ed 
mtiammazioni  nell'interno  del  globo  oculare.  Siccome  tali  stali  si 
Vo^^o  diffìcilmente  rimuovere,  dessi  non  forniscono  alcuna  ragione 
per  differire  l'operazione;  ma  la  prognosi  non  è  mai  abbastanza 
cauta  allorquando  un  numero  maggiore  di  vene  fortemente  dislese 
«  cessanti  repentinamente  vien  trovato  nel  tessuto  episclerale 
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*]  Sc  Vappnrato  senziente   la  luce  dell'occhio   accecato  per  cata- 
ratta ha  fier  avventura  già  perduto  una  parte  della  sua  altitudine 
funzionale,  l'operazione  è  nella  maggior  parte  dei  casi  infnuiuosa 
0  persiho  dannosa.  Non  si  trascuri  quindi  di  indagare  colla  massima 
cura  prima  dell'operazione  l'integrità  della  facoltà  di  percepire  la 
luce  e  V  estensione  del  campo  visivo  (pag.  700),  massime  se  esistono 
iperemie  passive  nei  vasi  ciliari,  tracce  di  precesse  infiammazioni 
negli  organi  del  bulbo,  una  assai  pronunciala  struttura  miopica  del- 
l'occhio che  predispone  alle  ectasie  sclerali  ed  alla  coroideite  poste- 
riore; oppure  allorquando  sussiste  una  cataralla  congenita,  una  ca- 
taratta diabetica,  una  cataratta  copsulare  ben  sviluppala  od  una  ca- 
taratta senile  parzialmente  o  totalmente  fluidificata,  in  quanto  che 
queste  sogliono  essere  accompagnate  da  slati  ambliopici  più  fre- 
quentemente che  non  le  altre  forme  della  cataratta.  Se  rinven- 
gonsi  evidenti  segni  di  un  disturbo  /^wn^s tona/e  dell'apparato  senziente 
la  luce,  è  meglio  mira/osc/ore  l' operazione,  quand'anche  ì\  paziente 
persistesse  nel  volerla  eseguita  malgrado  tulle  le  opposizioni,  oppure 
l'interesse  cosmetico  fosse  di  grande  importanza,  e  si  potesse  rag- 
fiiungere  lo  scopo  con  un  metodo  operativo  poco  pericoloso.  Un  ahra 
eccezione  la  costituiscono  eziandio  i  casi,  in  cui  l'esisienie  ottusità 
della  relina  o  l'ambliopia  si  possa  a  buona  ragione  derivare  da/  lungo 
disuso  dell'occhio,  in  quanto  che  in  tali  circostanze  una  opportuna 
esercitazione  permette  non  di  rado  di  rialzare  fino  ad  un  grado 
soddisfacente  l'attitudine  funzionale  della  retina. 

*1  Le  estese  macchie  corneali  e  i  saldamenti  della  pupilla  non 
formano  controindicazione;  dessi  rendono  solamente  necessarie  alcune 
modificazioni  nel  processo,  ed  influenzano  la  prognosi. 

h)  Lo  stato  di  salute  del  paziente,  in  quanto  che  questo  può  ui- 
fluire  sfavorevolmente  sulla  scomparsa  dei  locali  disturbi  prodotti 
dall'operazione,  o  può  nuocere  in  altro  modo  al  risultato 

*1  Nedi  individui  assai  deperiti  per  fame,  miseria,  aflelli  dell  a- 
nimo  deprimenti  o  malattie  (per  esempio  il  diabete),  nei  vecchi  ma- 
rastideon  pelle  floscia,  giallastra,  o  con  una  eslesa  sclerosi  arieno.  , 
nelle  nersone  che  si  sanno  assai  proclivi  alle  suppurazioni  ed  alle 
XraS,  e  fors'anche  hanno  già  perduto 

mente  ad  una  operazione  bene  eseguita,  l'esperienza  dimosi.a  che 
r  operazione  è  ben  da  ponderarsi,  e  la  prognosi  e  tanto  più  infausta, 
quTn  o  pm  ledente  è  W  processo  richiesto.   V"'^''"^^  T"  »E's"  - 
2iaia,  iJ  sifilide  secondaria,  la  tubercolosi  o  a  scrofolosi  7»o /o  n 
lupp^la  sono  parimenti  complicazioni  spiacevoli,  e  vendono  pencolo  a 
Kerazio      specialmente  nel  tempo  di  receati  esacerbazumi.  Sv^ 
presso  i  be,itari  hanno  spesso  luogo  cattivi  esili,  massime  a  o,  è 
Suranie  il   trattamento  consecutivo  compajono  accessi  d    d  m 
tremens.  Inoltre  alcuni  pratici  P'-ovetu  evitano  1  cfìoca  del  a  ». 
zione  e  della  gravidanza,  quest'uUnna  a  motivo  ^ci  pencol  c^^^^^^^ 
cano  seco  il  frequente  vomito,  l' impossibilila  a  conservare  tianqml 
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lamente  certe  posizioni  del  corpo,  ed  altri  accidenti  di  tale  periodo. 
Pei  medesimi  motivi  vengono  assai  temute  anche  le  affezioni  di  ve- 
scica, Vasma,  il  catarro  bronchiale  cronico  ecc.  durante  il  tratta- 
mento consecutivo.  Devonsi  pure  considerare  quali  complicazioni 
sommamente  spiacevoli  ed  anche  pericolose  gli  abituali  dolori  di 
testa,  e  specialmente  le  violenti  e  frequenti  odontalgie,  i  catarri  na- 
sali, la  tendenza  ai  crampi. 

c)  L^eld  del  malato  spiega  una  influenza  piuttosto  sulla  scelta  del 
metodo,  anziché  sulla  indicazione  dell'operazione  come  tale. 

*]  L^etd  infantile  non  si  dee  ritenere,  come  altre  volte  credevasi, 
quale  temporario  ostacolo  all'ofierazione.  Per  lo  contrario  si  insiste 
oggidì  quasi  generalmente  perchè  nel  caso  di  maliiranza  della  cata- 
ratta l'operazione  venga  praticata  il  più  presto  possibile,  all'intento 
di  prevenire  le  funeste  conseguenze  di  un  più  protratto  disuso  degli 
occhi  de' bambini  (pag.  724).  Nelle  cataratle  mature  congenite  si  può 
senz'altro  eseguire  l'operazione  già  nei  primi  mesi  di  vita,  senza 
correre  speciali  pericoli;  però  il  periodo  fra  il  2.°  e  il  4.^  anno  di 
vita  viene  generalmente  ritenuto  siccome  il  più  conveniente,  impe- 
rocché il  bambino  ha  già  superato  il  periodo  della  vita  maggiormente 
esposto  alle  crisi  più  comuni,  mentre  le  funeste  conseguenze  della 
cecità  da  cataratta  non  sogliono  essere  peranco  cresciute  fino  ad  un 
grado  che  escluda  la  guarigione.  Più  tardi,  presso  le  donne  può  sem- 
brare conveniente  tutt'al  più  il  differire  l'operazione  all'epoca  del  prin- 
cipio della  mestruazione  e  nel  periodo  climaterico.  V  età  avanzata  non 
costituisce  per  sé  medesima  una  controindicazione,  imperocché  ven- 
nero operati  con  ottimo  risultato  vecchi,  che  conlavano  persino 
oltre  100  anni  di  vita.  È  meno  favorevole  solo  per  ciò,  eh' è  più 
frequentemente  accompagnata  da  marasmo,  da  ogni  sorta  di  inco- 
inodi  [b),  e  inoltre  da  una  diminuzione  delle  facoltà  mentali  del  pa- 
ziente. Oltreciò  i  vecchi,  e  in  genere  le  persone  fortemente  marasti-- 
che,  tollerano  difficilmente  una  tranquilla  posizione  a  letto,  e  mo- 
strano tendenza  alle  pneiimonie  ipostatiche,  le  quali  ponno  anche 
riescire  letali. 

d)  Le  condizioni  esteriori,  sotto  le  quali  il  pazienle  trovasi  costretto 
percorrere  il  processo  di  guarigione  e  la  riconvalescenza.  Una  ca- 
mera ascmtia,  quieta,  facilmente  aereabile,  che  si  possa  a  norma  del 
bisogno  oscurare  uniformemente  e  rischiarare  più  o  meno,  e  che  sia 
suscetubile,  occorrendo,  d'essere  bene  riscaldata;  un  letto  comodo 
non  troppo  riscaldante,  con  apparecchi  che  permettano  al  paziente 
di  alzarsi  a  sedere  sema  sforzo  de' muscoli;  una  sedm  a  hracciuolihen 
costrutta,  un  vaso  per  gli  escrementi,  ed  un  vetro  per  le  orine;  una 
tnfermiera  hen  esercitata  e  attenta,  e  l'opportunità  di  procurars'i  c«6i 
convenienti:  sorio  queste  necessarie  esigenze,  mancando  le  quali  in 
parte  o  in  totalità,  è  meglio  intralasciare  l'operazione,  massime  se 
arreca  pm  gravi  lesioni.  Perciò  le  persone  meno  benestanti  è  me^^lio 
i.peüjrle  agli  Ospedali,  nei  quali  è  più  facile  il  soddisfare  a  tutti 
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questi  bisogni.  Pur  troppo  però  in  tali  stabilimenti  l'eccessivo  ac- 
cumulamento dei  malati  e  varj  altri  inconvenienii  bea  noti  non  di 
rado  disturbano  il  favore  delle  condizioni,  e  scemano  anche  di  fatto 
la  proporzione  procentuaria  delle  guarigioni. 

e)  La  siamone.   In  genere  si  può  in  ogni  stagione  operare  co  k 
speranza  di  un  buon  successo.  È  però  meglio  evitare  durante  i  caWi 
mesi  d'estate  le  operazioni  di  cataratta  che  recano  più  grave  oflesa 
in  quanto  che  durante  i  grandi  calori  le  lesioni  guariscono  più  dil- 
ficilmente  per  prima  intenzione,  ed  oltreciò  la  necessaria  posizione 
tranquilla  a  letto  riesce  al  paziente  assai  incomoda  od  affatto  intol- 
lerabile-  e  perciò  assai  più  spesso  che  non  in  altra  stagione  crescono 
i  nerico'i  per  una  incongrua  condotta  del  paziente  o  per  reali  ma- 
lattie di  esso  V  inverno  ha  invece  l'inconveniente,  che  il  ma  ato  e 
confinato  per  più  lungo  tempo  entro  la  camera,  lo  che  ritarda  no- 
tabilmente la  riconvalescenza.  .     ,.    i       a  • 
f)  In  tempo  di  dominanti  epidemie,  per  esempio  di  colera,  devesi 
intralasciare  l'operazione  già  per  ciò,  che  ^ ^^P"" 
menti,  massime  una  grave  angustia,  turbano  1  andamento  deha  gua- 
riffione.  La  comparsa  della  gangrena  nosocomiale  costituisce  una  dt-  ^ 
retta  controindicazione  per  operazioni  di  cataratta  lesive,  massime 

"lo  Bedfanna  volta  l'operazione,  conviene  studiare  colla  massima 
cura  la  costituzione  della  cataratta  e  degli  organi  a  lei  prossimi,  m 
c"ò  infatü  dipende  precipuamente  in  qual  modo  la  cataratta  possa  venir 
XmanataTall'asse'  ottici  colla  maggiore  facilità  e  coi  n.uon  per.coiu 
a)  Le  cataratte  totali  fluide  e  poltacee,  come  pure  ^^^lle  a 
colla  d^  amido  senza  un  nucleo  più  consistente  ^/  P«""°/^^  f  )^^^!^^'. 
rimuovere  col  ta<)liare  o  frantumare  la  cataratta  (Disassio  seu  Dila- 
cerat.o  Cataracta!.).  Tali  cataratte    consecutivament^  a  s.ff^^^^^^^^^ 
cesso  vensono  d'ordinario  riassorbite  assai  facilniente    pron  amenie 
rcompTetamente,  senza  minacciare  speciali  Pencoh  me  lan  e  .  n  on- 
fiamento;  contemporaneamente  si  retraggono  ^'^«he  le  iac.ae  cap 
sulari  rimaste  adese  alla  zona  marginale,  e,  se  la  capsula  venne  sF 
caia  Der  un  tratto  sufficiente,  anche  la  pupilla  d  venta  d  ordinano 
mra  \nZ\i  circostanze  la  reazione  è  di  solito  leggera  e  non  d.f- 
ficHe  a  vincersi,  tanto  più  che  queste  ^^^^^f^^^^^ 
ferenza  solo  in  soggetti  assai  giovani,  \^  ?\lf  fo?ti^«  ve- 
alle  irritazioni  meccaniche,  e  può  facilmente  con  fort  «tdrmtict 
nir  tenuta  lontana  dai  rimasugli  dislocati  della 

Tali  cataraite  però  si  ponno  direttamente  ^"'^^«"f/..;^"'^^^^^^^^^^ 
che  coWestrazione  lineare.  Questo   processo  l  a  ^f^  J'^^f^^^^^^ 
^r.nde  vantaggio  di  non  fare  f  «S-men  «  sulk  ««^-^^^ 

öimento^  f^^l^^^^^^^^  t'^^SéJ^  cataratta, 
rÄr:^"i;otJ^tSrato^.n.o  un  -.o^^^^^S 
rimovendo  direttamente   la  lente  d' un  sol  colpo.  Aggiungaci 
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eziandio  che  la  capsula,  nel  caso  che  fosse  per  avventura  intorbidata 
da  porzioni  della  cataratta  metamorfosata  secondariamente,  e  trovasse 
ostacoli  ad  accartocciarsi  e  a  retrarsi  fuori  del  dominio  della  pupilla, 
può  facilmente  venir  estratla  tutta  intera  mercè  una  ferita  lineare 
della  cornea;  e  che  quindi  in  tali  circostanze  si  previene  una  cata- 
ratta consecutioa  assai  più  facilmente  che  non  colla  discissione. 

*]  Però  nei  pazienti  ricalcitranti  e  indocili,  e  specialmente  nei 
ragazzi,  l'esecuzione  dei  singoli  momenti  dcW estrazione  lineare  in- 
contra spesse  volte  gravi  difficoltà  ed  anche  pericoli.  Sotto  il  vio- 
lento gridare  e  sotto  i  premiti  viene  non  di  rado  durante  1'  opera- 
zione spinta  fuori  dalla  ferita  una  porzione  dell'inde  insieme  coi  re- 
sidui della  cataratta,  e  vi  guarisce  provocando  un  assai  considere- 
vole stiramento  della  pupilla,  oppure,  se  si  riesce  a  ridurla,  diviene 
il  punto  di  partenza  di  violenti  infiammazioni.  Spesse  volte  sotto  la 
considerevole  pressione  esercitata  sul  bulbo  dai  muscoli  deirocchio 
sotto  le  grida  e  i  premili  dei  pazienti  scoppia  ben  anche  la  parete 
anteriore  del  corpo  vitreo,  la  vitrina  precipita  fuori  della  ferita  cor- 
neale, e  sospinge  da  un  lato  h  parte  cataraltosa  lontano  dalla  ferita; 
l'operazione  dev'ess^^re  tosto  interrotta  prima  che  la  cataratta  sia  com- 
pletamente rimossa.  Veramente  si  può  rimediare  a  questi  funesti  ac- 
cidenti colla  narcotizzazione  del  paziente;  ma  la  narcosi  profonda, 
quale  ricliiedesi  qui,  produce  altri  inconvenienti.  Infatti,  mentre  i  mu- 
scoli dell'occhio  si  rilasciano,  e  conseguentemente  scema  la  tensione 
delle  membrane  del  bulbo,  la  poltiglia-catarattosa  molle  spesse 
volte  si  vuota  solo  parzialmente  da  se  medesima;  bisogna  esercitare 
una  pressione  dall'esterno  ed  entrare  più  volte  col  cucchiajo  del  Da- 
viel  per  esirarre  la  cataratta,  e  sovente,  malgrado  tutto  ciò,  vi  si 
riesce  solo  incompletamente,  imperocché  la  pupilla,  dopo  uscita  l'ac- 
qua della  camera,  si  ristringe  malgrado  le  precesse  instillazioni  di 
atropina,  e  cosi  non  permette  che  lo  stromenio  agisca  sovra  una  con- 
siderevole parte  del  magma.  Se  poi  rimane  nell'occhio  una  quan- 
tità maggiore  di  poltiglia  catarattosa,  oppure  se  persino  una  porzione 
di  essa  si  trattiene  nella  camera  anteriore,  allora  i  vantaggi  dell'e- 
strazione lineare,  in  confronto  di  quelli  della  discissione,  riduconsi 
a  ben  poco.  Inoltre  le  vomiturizioni  e  il  vomito,  che  d'ordinario  ten- 
gono dietro  alla  narcosi,  e  non  di  rado  sono  assai  violenti  e  durevoli, 
costituiscono  un  momento  di  cattivo  augurio,  in  quanto  che  fornisce 
anche  in  seguito  occasione  a  procidenze  dell'iride  e  del  corpo  vitreo. 
Del  resto  in  seguilo  all'  estrazione  lineare  hanno  luogo  anche  più 
tardi,  durante  il  trattamento  consecutivo,  gli  inconvenienti  accennati 
per  ultimo,  in  quanto  che  i  ragazzi  indocili  strappano  via  la  fascia- 
tura e  impediscono  in  vario  modo  la  guarigione  della  ferita.  Perciò 
la  disr.ifsione  viene  generalmente  considerata  siccome  il  processo 
maggiormente  conveniente  per  le  cataratte   totali  molli  dei  bambini. 

0)  oe  la  lente  non  è  completamente  rammollita  in  tutte  le  sue  parti 
se  esiste  una  cataratta  nucleare  molle  od  una  cataratta  corticale  con 
Slellwaj. 


nucleo  caseoso  o  cereo,  massime  poi  una  cataratta  immatura  o  par- 
ziale  —  la  esecuzione  della  discissione  non  presenta  alcuna  diffi- 
colià-  però  ropcra/Zione  è  Hommamenie  pericolosa  nelle  sue  conse- 
aumze,  imperocché  i  pezzi  lumefacentisi  della  calaralla  d  ordinano  ' 
suscitano  inteme  iritidi,  le  qnali  danno  origine  ad  estese  stnecfae  pò- 
steriori  o  ad  una  totale  occlusione  della  pupilla  e  a  voluminose  cataralte 
consecutive,  e  d'altronde  poi  frequentemcnle  pro<jredvscono  al 
corpo  cüiare  ed  alla  coroidea,  e  distruggono  1  ail.tudn.e  funzionale 
del  bulbo  o  passano  pei  (ino  in  suppurazione,  e  rovinano  l  occhio 
ner  tisi  in  seguito  alla  panoftalmite  suppurative. 

Si  nonno,  a  dir  ve.o,  scemare  notabilmente  questi  pencoli  col  Iw 
mitirsi  a  formare  una  assai  piccola  apertura  della  capsula  (pag.  /!»),. 
vale  a  dire  col  pungere  semplicemente  mercè  un  sottile  ago  comune 
la  capsula  anteriore  nel  suo  centro,  a  partire  dalla  cornea.  1  lluidi 
diottrici  acquistano  allora  una  inOuenza  solo  sovra  una  piccolissima 
Dorzione  della  lente,  questa  si  scompone,  ed  anche  uscendo  dalla  ferita 
non  viene  facilmente  in  contatto  coli' iride.  D'oi'dinano  viene  rtas- 
sorbita  rapidamente  senza  recar  danno,  mentre  a  decomposizione  fa 
continui  proqressi,  ed  alla  perfine  converte  l'intera  lente  in  un» 
«o  S«  sascettibilé  di  assorbimento,  ponendola  quindi  in  uno  stato 
che  rende  assai  meno  pericolosa  una  successiva  operazione,  ovvero 
permette  di  abbandonare  a  sè  medesima  la  cataratta  fino  a  che  s.a 
passata  nella  forma  siliquata  o  discoide,  e  possa  venir  rimossa  col- 

'irb'ont;"",'  avviene  eziandio  non  di  rado  clie  malgrado  una 
«6^0  ice  puntura  apsulare,  la  lente  si  rigonfù  rapidamente,  lacera 
rcar.;a  a  parli^^  margini  della  sua  ferita,  e  venga  cosi  de- 
nudata er  una  grande  estensione.  L'occhio  allora,  se  si  può  mame- 
nP  P  poi  'atrooL  dilatata  la  pupilla  durevolmente  al  massimo  grado, 
niTassolut  m^^  ^i'^^'  imperocché  le  lacinie  capsu- 

fari  TreSno  e  vien  riassorbita  una  porzione  di  cataratta  b^^^^^^^^^^ 
f^r^e  te  irande  da  rendere  permeabile  ai  raggi  diretti  della  luce  una- 
temente  gran  e  u  '  ,        ^^^^  metodo  manda  a  vuoto 

marcarono  il  "   anno  m  v    ,  „„e,u;o«e  anche  una  (ejj« 

centiale  fome  del  a  cauiaiui  me  „  „„„co/om,  massime  se 
mmefa.,one  ^  !^"«;ì„\"'  ^'t^l^r^  dm-cvolmenle.  In  ,ali  c.r- 
l'.nde  reagisce  f^  '^Jlll'^l^Zmimi  le  vielen»  infiammazionule- 
T'°'"^r;lrn  1  bu  bTse  qu  SIC  avessero  luogo  solo  rfo,,ocl^ 

rfec,„«a  e  il  -'n^-^'!;;^::J^:Z'Z^^  ^^^  o"-^^^^'' 
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traverso  la  ferita  lineare  ilella  cornea.  Conviene  allora  limitarsi  ad 
escidere  un  pezzo  dell' iride,  all' interno  di  scemare  il  numero  dei 
punii  di  coiuatto  fra  l'iride  e  i  residui  della  cataratta,  —  di  togliere 
la  tensione  in  cui  l' iride  è  posta  dalla  lente  rigonfiala  che  si  spinge 
air  innanzi  e  dall'azione  de' suoi  proprj  muscoli,  la  quale  natural- 
mente aumenta  essenzialmente  anche  l'irritamento  iTieccanico  dei 
fiocchi  sporifenii  della  cataratta,  —  e  per  ultimo  di  favorire  possi- 
bilmente, col  diminuire  la  pressione  intraoculare,  la  scomparsa  degli 
esistenti  disturbi.  Quanto  sia  dannosa  siffatta  operazione  in  occhi 
fortemente  infiammati  e  molto  sensibili,  e  quanto  spesso  non  corri- 
sponda più  allo  scopo  prefisso,  lo  può  vedere  chiunque  siasi  trovato 
qualche  volta  in  tale  circostanza. 

Perciò,  massime  se  si  rifletta  alla  frequenza  di  tale  accidente,  è  molto 
sensato  il  consiglio  di  non  aspettare  che  siano  comparsi  tali  accidenti  im- 
barazzami, ma  di  prevenirli  addirittura  coW  iridectomia,  facendo  pre- 
cedere questa  allo  sminuzzamento  della  cataratta,  allorché  le  condizioni 
esistenti  fanno  apparire  pericolosa  una  semplice  discissione.  Questo 
metodo  eombmaio  vorrebbe  essere  specialmente  raccomandato  nelle 
cataratte  corticali  con  un  più  grande  nucleo  cereo,  massime  allorché 
gh  strati  corticali  conservarono  ancora  un  discreto  grado  di  consistenza 
7^o^f-,"?nn  P""'  "^"^  cataratte  stratificate   impure  fra  il 

15  ed  il  4-00  anno  di  vita.  Al  dissotto  del  periodo  della  pubertà, 
a  motivo  de  la  poca  densità  degli  elementi  della  lente,  basta  di  so- 
lito la  semplice  discissione,  a  meno  che  la  pupilla  reagisca  solo  im- 
perfettamente al  atropina  e  si  possa  mantenere  con  difficoltà  dilatala 
al  massimo  grado,  nel  qual  caso  è  prudenza  V associare  allo  sminuz- 
zamento della  lente  l  iridectomia. 

Pur  troppo  anche  con  questo  metodo  i  risultati  non  sono  soddisfa- 
centi; la  non  msignificante  proporzione  dei  risultati  insufficienti  e 
delie  cattive  riuscite  indica  chiaramente  che  la  preventiva  escisione 
di  un  pezzo  d  inde  scema  bensì,  ma  non  fo^//e  i  pericoli  cui  espone 
una  lente  sminuzzata  e  ngonfiantesi. 

.uf.'.^A'^v'r'^''  'T'"'-  "f"^  "'^''"'"^  «he  palesano  una  grande 
msceitibihta  di  rigonfiarsi,  ,1  punto  di  mira  principale  degli  sforzi 
terapeutici  5^  e  e  rimane  quello  di  allontanare  direttamente  dall'oc 
chTre'lidur''"''  ^  ^''"''^^  ^^'''^        «  rimanerne  po- 

Al  vuotamento  attraverso  V  incisione   lineare  si  oppongono  spesse 
0  te  insormontabili  ostacoli.  Se  gli  strati  corticali  clservarono^  an^ 
Cora  un  grado  di  consistenza  approssimante  si  alla  normale,  allora 
aderiscono  troppo  teriacemente  alla  capsula  perchè  possano  staccarsi 
vendos?  17''°",'.  ^.''  ?T  ^  facilmente  distaccati  ser- 

cata  nèr  nn7  -^"'i^'  al  orquando  la  capsula  anteriore  fu  spac- 

eslL'ie  i   in  T/''"°'  «nfodurre  più  volte  il  cucchiajoper 

considerevoÄ  Io  che  produce  già  per  sè  stesso  Jna 

considerevolissima  irritazione,  ed  inoltre  riesce  quasi  mai  completa- 


mente,  imnerocchò  In  pupilla,  dopo  lliiiia  1  acqua  della  camera,  s. 
resl.-i.ie  sJmpre  forlemcnle  e  soUrae   all'  a/^one  dello  strumento  la 
massima  parte  dei  rimasugli  della  cataratta.  Talora  perfmo  accade  che  . 
nei  tentativi  di  vuotamente  la  porzione  anteriore  della  ja  o.dea  scop- 
pU  sotto  la  pressione  dei  muscoli  dell'occlno,  .1  corpo  ^^^'^-^^  "^^"'^ 
Darzialmenle    spinila  da  un  lato  i  frammenti  della  calaratla  e  non 
S  ^e  ta  d' con?pi^^^^^  l'operazione.  Le  lacinie  capsulari  s.  ponno  a  - 
brTretrarre  completamente  solo  di  rado,  la  pupilla  rimane  parzial- 
mente copèrta  da'  cataratte  consecutive.  Inoltre  i  frammenti  della 
"rspa^.^  ovunque  entro  la  --era,  trovan  o.  da  ogm^ 
tili  dai  fluidi  diottrici  e  rigonfiandosi  presto   e  consuiereyoimenie, 
VH^^^^^  provocano  una  iritide  con  tutte  le  sue  ea  ti  ve  con- 

sequenze  una  iridocoroideite  e  perfino  suppuraz^om  del  brdbo. 
AnSi  'ostacoli  e  pericoli  risultano  da  una  tale  operazione  allor- 
auando  di%frfl^i  corticali  degenerano  in  una  polttgha  mentre  Ü  nu- 
To  ha  ina  consistenza  normale  o  fors'anche  si  è  già  alquanto  m- 
duri  o  Quest'ultimo  non  può  allora  venir  estratto  m  .stato  d.  vite- 
ttó  ma  dev'essere  franlumato.  l  singoli  pezzi  di  esso  si  dislocano 
in  oi^ni  direzione,  e  iesce  d'  ordinario  difficile  Vestrarli  ad  uno  ad 
un^^n  uaTo  che  sogliono  possedere  un  discreto  pado  i  raspa- 
r^nla  p  oerciò  sfuiìiiono  all'osservazione.  —  be  poi  il  nucleo  io 
\ta^o  corneale  pos.eg^ono  un  grado  di  consistenza  pressoché  normale, 

porzione  della  meta  esterna  '     ^..nmento    Malgrado  tutto 

di  disgustosi  e  nocevoH  ^  ^Pj^f  ^  ,^    7  *0.=  "'• 

•iione  dì  circoscnvere  in  ques  e        '  J  '  "  '  .■  focilmenie  e 

cüiom  arcmla  nella  cornea,  d  quale  aver  tagliala 

lascia  cosi  un  /oro  abbastania  ampio  pei  polcre,  dopo 
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per  una  suffiaiente  estensione  la  capsula  anteriore  far  uscire,  mercè  la 
Pressione  del  corpo  vitreo  ed  il  sussidio  di  stromenti,  il  nucleo  e  la  cor- 
LTpo's  6  Ä  intero  o  perfino  tuUa  insùme.  Di  queste  orme 
cataralC  sono  in  ispecial  modo  adattate  per  V  estrazione  a  lembo 
SaX«r«c/.  se'mplicemente),  come  dimostra  l'esperienza  quelle 
nelle  quali  un  nucleo  di  consistenza  norma  e  e  di  durezza  ce>  ea  e 
circondato  da  una  corteccia  molle  come  poliigha  o  pevrmo  ßuidtßcata.U 
consistenza  normale  degli  slrati  corticali  rende  più  difficile  lamant- 
polazione  e  più  grave  1'  operazione ,  poiché  quasi  mai  si  riesce  a 
Vuotare  completamente  la  lente.  Non  si  ha  pero  alcuna  diretta 
controindicazione  allorché  il  nucleo  possiede  solo  un  po  di  durezza, 
in  modo  che  desso  non  si  frantuma  facilmente,  ma  può  escire  tutto 
intero.  Se  V intera  lente  potè  essere  rimossa,  oppure  si  res  duo  solo 
una  piccola  porzione  delle  masse  corticali,  i  pencoli  che  accompa- 
gnano l'estrazione  a  lembo  sono  per  verità  di  poco  maggiori  di  que  li 
di  una  estrazione  lineare  ben  eseguita  e  che  non  incontra  ostacoli, 
in  quanto  che  il  lembo  si  può  fare  più  piccolo,  e  si  evitano  cosi  pa- 
recchi inconvenienti.  Allorquando  poi  l'estrazione  presenta  difficoltà 
e  ne  ponno  risultare  stati  irritativi,  od  allorché  devono  residuarsi 
rimasugli  cataraitosi  in  quantità  inquietante,  si  ha  nella  contempo- 
ranea escisione  di  un  ampio  pezzo  d'iride  un  mezzo  atto  a  preve- 
nire in  parte  le  funeste  conseguenze. 

c)  Nelle  cataratte  con  nucleo  sclerosato,  non  importa  se  questo  sia 
piccolo  0  grande,  Vestrazione  a  lembo  si  dimostrò  finora  siccome  il 
metodo  meglio  conveniente ,  e  solo  speciali  condizioni^  fanno  ap- 
parire vantaggioso  il  sostituirvi  un  altro  processo.  Le  più  favorevoli 
per  r  estrazione  a  lembo  sono,  in  condizioni  d'altronde  identiche,  le 
cataratte  con  nucleo  duro,  discretamente  grande  e  con  una  corteccia 
rammollita,  poltacea.  Sono  meno  favorevoli  i  voluminosi  nuclei  scle- 
rosati con  una  corteccia  ancora  diafana  oppure  di  consistenza  nor- 
male. Le  più  sfavorevoli  poi  sono  le  cataratte  con  un  piccolo  nucleo 
poco  indurato  e  con  un  grossissimo  strato  di  sostanza  corticale  di 
consistenza  normale  e  fortemente  aderente  alla  capsula,  e  quindi  in 
ispecial  modo  le  cataratte  immature.  Nelle  cataratte  di  queste  ultime 
specie  infatti  si  riesce  solo  di  rado  ad  allontanare  completamente  la 
lente;  la  corteccia  rimane  indietro  in  gran  parte,  impedisce  la  retrazione 
delle  lacinie  capsulari,  favorisce  quindi  le  cataratte  consecutive,  men- 
tre le  parti  denudate  si  rigonfiano  e  traggono  seco  conseguenze  tanto 
più  pericolose,  in  quanto  che  posseggono  una  discreta  consistenza 
in  causa  dell'etó  dell'ammalato,  e  ledono  un'iride  più  sensibile  agli 
irritamenti  meccanici.  Lo  stesso  dicasi  anche  delle  cataratte  stratifi- 
cate dei  vecchij  il  nucleo  sclerosato  esce  facilmente  senza  trarre  seco 
la  corteccia,  imperocché  questa  d'ordinario  aderisce  tenacemente  alla 
capsula,  e  viene  separata  dal  nucleo  mediante  uno  strato  degeneralo 
in  una  poltiglia. 

In  generale  l'operazione  nelle  cataratte  senili  con  un  più  grande 
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nuclèo  sclerosato  è  più  grave,  e  quindi  anche  l'estrazione  a  lembo 
è  ili  complesso  una  impresa  abbastanza  pericolosa.  L'  esperienza  in- 
segna clic  sopra  10  occhi  ne  suole  andar  perduto  uno  per  suppu- 
razione, ire  all' incirca  soffrono  per  infiammazioni,  specialmente  per 
una  iritide,  e  rendono  necessaria  una  operazione  coìisecutiva  per  ri- 
pristinare la  facoltà  visiva;  il  restante  poi  riacquista  coU'esIrazione  la 
propria  attitudine  funzionale,  sebbene  in  grado  limitalo,  e  richiede 
più  tardi  tutt'al  più  la  rimozione  della  capsula  posteriore,  che  non 
di  rado  s'intorbida. 

Il  pericolo  principale  sta  quindi  nella  suppurazione  della  cornea. 
E  questa  a  temersi  assai  presso  gli  individui,  in  cui  suppurano  facil- 
mente anche  le  ferite  di  altre  parti  del  corpo,  massime  allorquando  un 
occhio  fu  già  distrutto  per  suppurazione  consecutivamente  ad  una  estra- 
zione a  lembo.  Vien  pure  con  relativa  frequenza  osservala  negli  indi- 
vidui con  rigidità  dellasclerotica  e  dei  vasi, massime  allorché  questo  stato 
si  dà  già  a  conoscere  mercè  una  notabile  durezza  del  bulbo  ed  una  dila- 
tazione dei  tronchi  venosi  ciliari,  oppure  mercè  stati  glaucomatosi  del- 
l'uno 0  dell'altro  occhio.  La  cattiva  riuscita  dipende  allora  a  dir  vero 
non  di  rado  da  versamenti  sanguigni  neìV interno  dell'occhio,  i  quali 
alla  lor  volta  hanno  radice  nell'annichilamento  della  pressione  intrao- 
culare provocalo  dall'operazione.  Nella  maggior  parte  dei  casi  ne  hanno 
sicuramente  colpa  i  disturbi  del  circolo  e  della  nutrizione,  che  tro- 
vansi  in  nesso  eoll'airezione  dei  vasi.  Colla  massima  frequenza  però 
la  cornea  suppura  presso  gli  individui  assai  marastici,  molto  depe- 
riti per  l'età,  per  malattia,  per  miseria,  per  patemi  d'animo  depri- 
menti, ecc.,  con  pelle  aionica,  flaccida,  giallastra,  rivestita  di  epider- 
mide secca  e  fessile.  In  questi  casi  infatti  la  cornea  partecipa  quasi 
sempre  al  generale  marasmo  della  cute;  anche  astrazion  fatta  dallo 
sviluppo  di  un  crasso  arco  senile,  dessa  diventa  spesse  volte  notabil- 
mente pia  piccola,  e  in  ogni  caso  pia  sottile,  e  perde  considerevol- 
mente del  proprio  tono,  per  lo  che  nell'operazione,  dopo  uscita  l'ac- 
qua della  camera,  si  avvizzisce  e  forma  sulla  sua  superficie  innume- 
revoli sottili  pieghe  se  non  viene  mantenuta  tesa  sul  b\ilbo  dalla  vio- 
lenta azione  dei  muscoli  dell'occhio.  È  facile  ad  immaginarsi  come 
siffatto  stato  influenzi  in  modo  spiacevolissimo  il  processo  di  guari- 
gione. Inoltre  agisce  come  momento  patogenelico  della  suppurazione 
corneale  anche  l'incompleto  adattamento  del  margine  del  lembi  al 
margine  periferico  della  ferita  corneale.  Un  tale  isolamento  del  lembo 
ha  la  sua  principalissima   causa  in  ciò,  che  cioè  dopo  rimossa  una 
porzione  del  contenuto  del  bulbo  si  altera  la  curvatura  della  meta 
anteriore  delle  membrane  formali.  Questa  minaccia  tanto  più,  quanto 
maggiore  è  la  quantità  dei  mezzi  diottrici  vuotatisi,  e  quanto  è  più 
grande  il  lembo  formato;  viene  d'altronde  talora  prodotta  od  almeno 
favorita  anche  daW interposizione  di  sostanza  del  corpo  vitreo,  di  fram- 
menii  della  capsula  o  di  residui  della  caiaraiia  fra  i  margini  della 
ferita. 
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La  suppurazione  della  cornea  comincia  ai  margini  della  ferita,  i 
quali  si  inlorbidano  rapidamente  e  si  lumefanno  per  prodoUi  puru- 
lenti. L'infiltrazione  progredisce  allora  dagli  angoli  della  ferita  verso 
le  parti  periferiche  delle  metà  corneali  non  spaccate,  cosi  che  si  pa- 
lesa un  più  0  meno  ampio  cmf/o/o  circolare  dj  pus  infiltrato  entro 
il  quale  la  sostanza  corneale  dapprincipio  si  intorbida  solo  legger- 
mente e  si  mostra  alquanto  rigonfiata,  ma  poscia  il  color  giallo  di 
pus  cresce  rapidamente  e  fondesi  sotto  una  considerevole  tumefazione 
per  distaccarsi  a  lembi,  ovvero  si  corruga  in  una  specie  di  escara, 
che  si  distacca  tutta  intera;  dopo  di  che  il  bulbo  va  in  rovina  per 
tisi  coi  sintomi  della  panoftalmite  suppurativa.  •  -  j 

Però  la  suppurazione  rimane  talvolta  limitata  ai  margini  della 
ferita;  tuti'al  più  ha  luogo  primariamente  lo  sviluppo  del  cingolo  pu- 
rulento circoscritto.  Nei  casi  favorevoli  il  processo  può  allora  retro- 
gradare nuovamente,  in  modo  che  i  margini  della  ferita  guariscono 
lasciando  una  cicatrice  più  o  meno  ampia.  Assai  più  di  spesso  però 
l'infiammazione  in  tali  circostanze  passa  ben  presto  all'iride,  e  da 
questa  agli  organi  più  interni  del  bulbo.  Frequentemente  il  risultato 
finale  si  è  allora  V atrofia,  e  se  formasi  maggior  copia  di  pus  nel- 
l'interno del  bulbo,  è  ben  anche  a  lamentarsi  una  conseguente 
suppurazione  di  una  parte  o  deWintera  cornea  con  consecutiva  tisi. 
Hdnno  quanto  meno  luogo  estese  sinechie  posteriori  del  margine 
pupillare,  chiusura  della  pupilla,  sviluppo  di  crasse  cataratte  con- 
secutive tendinoso-calcaree,  ecc.,  che  rendono  in  seguilo  necessarie 
alcune  operazioni. 

Sono  meno  rovinose  in  generale  le  iritidi,  che  hanno  sì  frequen- 
temente luogo  dopo  l'estrazione  della  cataratta.  Minacciano  in  ispe- 
€ial  modo  nei  nuclei  duri  e  molto  estesi,  come  pure  in  generale  al- 
lorché il  distacco  della  cataratta  incontrò  difficoltà  a  motivo  della 
grandezza  insufficiente  dell'incisione  corneale,  a  motivo  di  una  con- 
trattura cicatriziale  o  spastica  della  pupilla,  e  produsse  un  conside- 
revole stiramento  o  contusione  dell'iride;   inoltre  allorché  la  mani- 
polazione fu  rozza,   oppure  si  dovette  introdurre  ripetutamente  il 
cucchiajo  da  cataratta  all'intento  di  rimuovere  le  masse  corticali; 
allorquando  avvenne  un  prolasso  dell'iride,  e  specialmente  poi  allor- 
ché si  dovettero  lasciar  nell'occhio  residui  sclerosati  o  calcificati  della 
cataratta  o  quantità  maggiori  di  sostanza  corticale  suscettibile  di  ri- 
gonfiarsi. Siffatte  iritidi  si  osservano  solo  rare  volte  prima  che  sia 
trascorsa  la  seconda  giornata  dopo  l'operazione;  d'ordinario  si  svilup- 
pano bene  solo  dal  4"  al  10°  giorno  ed  ancora  più  tardi.  Ne  insul- 
tano di  consueto  estese  sinechie  posteriori  od  una  completa  occlu- 
sione della  pupilla  e  fitte   cataratte  consecutive  tendinoso-calcaree. 
Frequentemente  si  trapiantano  sulla  corona  ciliare  e  sulla  coroidea, 
e  ledono  assai  l'atiituiline  funzionale  dell'occhio,  e  se  esiste  predi- 
-sposizione  (pag.  336)  provocano  ben  anche  stati  glaucomatosi;  op- 
fiure  assumono  il  carattere  suppurativo,  nel  quale  ultimo  caso  il  bulbo 
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0  si  atrofizza  rapidamenle,  oppure  va  in  rovina  per  tisi  dopo  una 
parziale  od  una  totale  distruzione  purulenta  della  cornea. 

*]  Viene  da  molti  asserito  che  la  suppurazione  corneale  è  costan- 
temente secondaria,  eh' è  legata  alla  presenza  di  una  iridocoroideile 
suppurativa,  e  che  trovi  il  suo  momento  eziolop;ico  .sempre  in  fram- 
menti di  cataratta  rimasti  indietro  e  rigonfianiisi.  Si  chbe  però  occasione 
di  osservare  nel  cadavere  la  suppurazione  corneale  a  completa  inte- 
grità deliiivea,  e  spesse  volle  neìV individua  pwfnie  la  normale  per- 
sistenza della  facoltà  di  percepire  la  luce  ad  infiltrazione  corneale 
già  mollo  avanzala  fa  apparire  inammissibile  l'idea  di  una  compar- 
tecipazione suppurativa  degli  'organi  più  interni  del  bulbo.  Rapporto 
alla  seconda  parte  di  quell'asserzione  vuol  esser  presa  in  considera- 
zione la  circostanza,  che  cioè  la  lisi  corneale  avviene  eziandio  dopo 
la  completa  rimozione  della  lente,  anzi  persino  dopo  le  estrazioni^ 
in  cui  fu  allontanata  dall'  occhio  la  cataratta  tutta  in  un  pezzo  in- 
sieme colla  capsula. 

Come  nelle  altre  operazioni  della  cataratta,  così  anche  nell'estra- 
zione a  lembo  i  pericoli,  che  risultano  immediatamente  o  mediata- 
mente àiììV irritazione  meccanica  degli  organi  interni,  possono  ve- 
nire notabilmente  scemali  col  far  precedere  parecchie  settimane  prima 
all'estrazione  della  cataratta  una  iridectomia,  ovvero  col  combinare 
fra  loro  ambedue  i  processi.  Viene  infatti  per  tal  modo  ampliata  con- 
siderevolmente l'apertura  d'uscita  per  la  cataratta,  e  si  prevengono 
cosi  le  contusioni  dell'iride  e  le  esfoliozicni  di  notabili  quantità  di 
sostanza  corticale;  oppure,  se  fosse  già  avvenuta  la  contusione  per 
mezzo  del  nucleo  cataralioso  distaccanlesi  rimanendo  integro  il  margine 
pupillare,  si  rimuove  la  porzione  dell'  iride  meccanicamente  lesa,  e 
si  impedisce  eh'  essa  spieghi  una  ulteriore  influenza  sul  processo  di 
guarigione.  Inoltre  rimane  facihtalo  durante  ro|)erazione  l'accesso  ai 
rimasugli  della  catalana  che  per  avventura  fossero  rimasti  indietro^ 
e  spesse  volte  è  resa  possibile  la  sua  totale  rimozione  col  cucchiajo 
senza  produrre  una  speciale  lesione  delle  parti;  ed  infine  nel  caso 
che  siansi  dovuti  lasciar  in  silo  alcuni  residui  riella  cataratta,  viene 
essenzialmente  limitata  V  azione  irritante  meccanica  a  motivo  della 
riduzione  del  numero  de'  punti  di  contatto  e  a  motivo  del  rilascia- 
mento dell'iride.  A  tutto  ciò  aggiungesi  allora  eziandio  il  prevenire- 
le  empie  procidenze  dell'iride,  non  che  la  favorevolissima  influenza- 
che  può  dispiegare  sui  rapporti  vegetatm  dell'intero  occhio  l' iridec- 
tomia nella  rigidità  della  sclerotica  e  dei  vasi  e  nei  conseguenti  im- 
pedimenti del  circolo  mercè  l'abbassamento  della  pressione  intraocu- 
lare,  infatti  numerose  sperienze  scevre  di  pregiudizj  non  lasciana 
dubbio  che  coir  iridectomia  si  possano  spesse  volte  efficacemente  pre- 
venire le  iritidi,  tanto  frequenti  a  susseguire  dopo  l'estrazione  a  lembo, 
0  quanto  meno  a  scemarne  d'assai  r intensità,  e  così  ad  atteggiarne 
meno  sfavorevolmente  le  conseguenze  dirette;  inoltre  poi  può  impedire 
nei  casi  gravi  il  Ira^tiantamento  del  processo  sugli  organi  interni  pw 
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profondi  del  bulbo,  od  almeno  spiegare  una  favorevole  influenza  sul 
decorso  di  queste  affezioni  sommamente  deleterie,  e  cosi  salvare  al- 
cuni occhi  dalla  minacciante  rovina. 

L'iridectomia  però  non  garantisce  contro  la  suppurazione  corneale 
primaria.  Alcune  osservazioni  però  sembrano  favorevoli  ali  opmione, 
che  cioè  l'escisione  di  un  ampio  pezzo  dell  inde  possa  avere  impor- 
tanza anche  sotto  questo  riguardo,  in  quanto  che  per  una  parte  pre- 
viene o  scema  gli  siati  irritativi  intraoculari  complicanti  e  cosi  ar- 
resta una  fonte  degli  aumenti  d'intensità  ed  estensione  de  la  suppu- 
razione corneale;  e  d'altra  parte  poi  in  quanto  che  nella  suppu- 
razione circoscritta  della  cornea  rende  difficile  il  passaggio  dei  pro- 
cesso aW  iride,  col  che  viene  mediatamente  rimosso  un  (attore  che 
influenza  molto  sfavorevolmente  il  decorso  della  suppurazione  della 

In  vista  di  ciò  il  metodo  combinato  si  ritiene  come  urgentemente 
indicato  quasi  in  ogni  caso,  in  cui  lo  stato  dell'occhio,  e  massime 
della  cataratta  e  dell'iride,  oppure  funesti  accidenti  durante  l'onera- 
zione  fanno  temere  la  comparsa  di  infiammazioni  intraoculari.  La  si 
crede  sommamente  commendevole  poi  allorché,  in  causa  della  costi- 
tuzione del  corpo  o  delle  condizioni  estrinseche  del  paziente,  minac- 
cia la  suppurazione  corneale. 

*]  È  però  senza  dubbio  un'idea  troppo  spinta  quella,  per  cui  al- 
cuni ritengono  indicata  senza  eccezione  in  tutti  i  casi  la  combina- 
aione  dell'estrazione  a  lembo  coli' iridectomia,  imperocché  se  le  con- 
dizioni generali  e  locali  sono  favorevoli  e  se  non  si  indugia  ad  ese- 
guire Tatto  operatorio,  scemano  d'assai  i  pericoli  dell'estrazione  a 
lembo,  ed  allora,  presi  in  complesso,  non  compensano  quasi  mai  il 
danno  arrecato  alla  facoltà  visiva  dell'occhio  operato  da  un'  ampia 
pupilla  artificiale,  in  quanto  che  nelle  più  forti  illuminazioni  del 
campo  visivo  produce  fenomeni  di  abbagliamento  oltremodo  molesti, 
e  in  relazione  colla  sua  periferia  ingrandisce  anche  i  circoli  di  dif- 
fusione, i  quali  colpiscono  la  retina  non  essendo  normale  la  disposi- 
zione dell'apparato  diottrico,  per  cui  naturalmente  rendesi  doppia- 
mente sensibile  la  totale  distruzione  deWa  facoltà  dell'accomodazione. 

*J  Per  raggiungere  il  medesimo  intento  prefissosi  colla  combina- 
zione dell'estrazione  a  lembo  coli' iridectomia  venne  in  questi  ultimi 
tempi  raccomandata  V  escocleazione  della  cataratta  [Excochleatio  ca- 
taractce).  Pur  troppo  però  nei  casi  fin  qui  conosciuti  non  si  avve- 
rarono le  speranze  riposte  in  questo  metodo;  sembra  anzi  che  l'e- 
scocleazione,  per  quanto  si  riferisce  alle  cataratte  senili  semplici,  au- 
menti, anziché  scemare,  »7  numero  e  la  gravezza  dei  pericoli. 

Un  altro  metodo,  già  molto  antico,  di  rimovere  le  cataratte  senili 
dall'asse  visuale,  è  la  così  delta  depressione,  depressio  seu  recltnatio 
cataractce.  Questo  processo  è  utile  principalmente  allorquando  il  nu- 
cleo sclerosato  è  assai  grande,  e  la  corteccia  è  relalivainenie  piìi  sot- 
tile ma  tenace.  Se  lo  strato  corticale  é  molto  denso,  e  specialmente 
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se  è  molle,  la  depressione  ha  l'inconveniente,  che  la  mrxssima  parie 
della  corteccia  si  dUtacca  nell'entrare  nella  ferita  del  corpo  vitreo, 
e  quindi  rimane  nello  spazio  della  camera  posteriore,  e  vi  provoca 
quei  medesimi  pericoli,  pei  quali  ò  temuta  la  discissione  della  cata- 
ratta senile,  //  principale  pericolo  sta  però  nelle  coroideiti  croniche 
di  varia  specie  suscitate  dal  nucleo  dislocalo  agente  quale  corpo 
estraneo,  le  quali  si  manifestano  solo  dopo  settimane,  mesi  e  persino 
anni,  e  d'ordinario  distruggono  il  bulbo  sotto  gravissime  e  protratte 
sofferenze,  e  spesse  volle  perOno  traggono  in  consenso  anche  V  altro 
bulbo,  e  quindi  sono  in  sommo  grado  rovinose.  La  proporzione  per 
cento  di  siffatti  esiti  infausti  è  discretamente  considerevole;  per  lo 
che  si  era  recentemente  quasi  in  procinto  di  abbandonare  alfatto 
tale  processo,  tanto  più  che  appunto  in  quei  casi,  in  cui  una  sene- 
scenza in  alto  grado  dell'occhio,  la  rigidità  della  sclerotica  e  dei 
vasi,  la  fluidificuzione  del  corpo  vitreo,  gli  stati  irritativi  della  coroi- 
dea, ecc.  rendono  desiderabile  un  surrogato  all'estrazione  a  lembo, 
si  raddoppiano  i  pericoli  della  depressione.  Questo  però  ridonò  la  vista 
a  migliaja  di  ciechi,  ed  una  consecutiva  rovina  degli  occhi  in  con- 
seguenza di  infiammazioni  degli  organi  più  profondi  del  bulbo  non 
è  rara  neppure  dopo  altri  metodi  operatorj.  Non  si  cadrà  quindi  in 
errore  ritenendo  permessa  la  depressione  almeno  in  quei  casi,  in 
cui  una  grande  incisione  a  lembo  per  rimuovere  un  voluminoso 
scleroma  faccia  con  fondamento  lemere  la  suppurazione  corneale  a 
motivo  delle  sfavorevoli  condizioni  esistenti  e  dei  rapporti  locali.  Del 
resto  anche  nella  depressione  della  cataratta  Viridectomia  preventiva 
o  contemporanea  dovrebbe  dimostrarsi  come  un  mezzo  atto  a  pre- 
venire fino  ad  un  certo  punto  i  pericoli  che  minacciano  da  parte 
dell'iride  e  della  coroidea. 

d)  JSelle  cataratte  più  che  mature  le  deposizioni  adiposo-calearee 
sulla  parete  interna  della  capsula  meritano  la  più  accurata  attenzione. 
Desse  fanno  si  che  le  lacinie  capsulari  formate  dall'operazione  so?io 
impossibilitale  a  retrarsi,  e  perciò,  anche  sotto  un  abbondante  smmuz- 
zamento  della  capsula,  si  residuano  entro  la  pupilla  rimasugli  tor- 
bidi di  esse,  i  quali  più  tardi  sono  assai  difficili  ad  estrarsi  e  distur- 
bano notabilmente  la  facoltà  visiva. 

*]  Le  semplici  discissioni  hanno  quindi  allora  meno  valore,  quan- 
d'anche la  lente  fosse  già  degenerata  in  totalità  e  rappresentasse  una 
poltiglia  adiposo-calcarea.  Se  la  poltiglia  catarattosa  regressiva  con- 
tiene ancora  conglomerati  calcarei  sabbiosi,  può  avvenire  che  dessi 
si  portino  nella  camera  anteriore,  ed  a  motivo  della  loro  consistenza 
vi  sviluppino  una  irritazione  tanto  più  spiacevole,  in  quanto  che  si 
distaccano  solo  lentamente  e  non  ponno  venir  facilmente  nmossi.  m 
alcuni  casi  rari  si  osservò  che  le  masse  calcaree  si  deposero  sulla 
ruvida  superfìcie  deW iride,  e  rivestirono  di  una  indestruiiibile  de- 
posizione  anche  la  parete  posteriore  della  cornea,  in  maniera  üa  Qi- 
slurbare  in  modo  assai  spiacevole  la  visione. 
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*1  II  pericolo  che  frammenti  calcarei  pervengano  entro  la  camera 
anteriore  h  sì  che  anche  le  depressioni  di  cataratte  siano  poco  a 
consigliarsi,  imperocché  non  si  può  impedire  che  i  frammenli  cal- 
carei si  distacchino  in  gran  parte  nell'entrare  entro  la  ferita  del  corpo 
vitreo  e  si  distribuiscano  entro  la  cavita  della  camera. 

Nelle  cataratte  retrograde  con  un  nucleo  poltaceo  conviene  più  di 
'Htte  l'estrazione  mercè  una  incisione  lineare  della  cornea,  bi  riesce 
issai  frequentemente  ad  estrarre  tutto  insieme  V  intero  sistema  della 
lente  mediante  una  pinzetta  od  un  uncinetto,  perchè  è  d  ordinano 
completamente  distrutto  il  legame  fra  la  capsula  posteriore  e  la  ja- 
loidea. 

Nella  cataratta  siliquata  vi  si  può  fare  assegnamento  quasi  con 
certezza,  ed  è  perciò  che  già  da  molti  anni  viene  quasi  esclusiva- 
mente raccomandato  questo  semplicissimo  metodo  di  estrazione  li- 
neare. 

Nelle  cataratte  stra-mature  con  un  più  grande  nucleo  sclero- 
sato è 'indicata  V estrazione  a  lembo;  però  quivi  la  capsula  dev'es- 
sere non  solo  divisa  ma  estratta,  ed  è  a  prevedersi  che  l'intero 
sistema  della  lente  terrà  dietro  mi  totalità  alla  trazione,  ed  allora 
minaccia  assai  il  pericolo  di  una  grande  procidenza  del  corpo  vitreo. 
Se  la  semplice  estrazione  a  lembo  appare  pericolosa  per  alcuna  delle 
addotte  ragioni,  si  opera  ottimamente  facendo  a  questa  precedere 
una  iridectomia. 

*]  Nelle  cataratte  senili  regressive  con  strato  corticale  poltaceo  o 
persino  fluido  diviene  spesse  volte  fatale  la  già  accennata  circostanza, 
che  cioè  le  masse  corticali  deßueiiti  dopo  spaccata  la  capsula  o  di- 
staccantisi  durante  il  passaggio  della  cataratta  lasciano  per  residuo 
entro  la  camera  grumi  calcarei,  i  quali  per  irritazione  meccanica 
nuocono  assai  al  risultato  dell'operazione.  Venne  perciò  raccomandato 
<ii  instillare  od  injettare  dolcemente  sotto  il  lembo  corneale  alquanto 
rialzato,  dopo  uscito  il  nucleo,  acqua  distillala  tiepida,  riscaldala  a 
circa  50°  R.,  allo  scopo  di  esportare  per  abluzione  quei  frammenti, 
«  si  crede  d'aver  cosi  ottenuto  risultati  veramente  favorevoli. 

e)  Nelle  sinechie  posteriori  le  lacinie  capsulari  non  possono  pa- 
rimenti retrarsi  perchè  aderiscono  parzialmente  all'iride,  e  inoltre 
per  ciò  che,  sotto  l'influenza  delle  precesse  infiammazioni,  vengono 
d'ordinario  deposti  sulla  parete  interna  della  capsula  prodotti  abba- 
stanza crassi,  che  più  tardi  si  calcificano  ed  aumentano  ancor  più  la 
rigidità  di  essa  provocala  da  esterne  deposizioni.  A  ciò  aggiungesi, 
che  sotto  l'influenza  della  infiammazione  l'infera  poltiglia  catarattosa 
frequentemente  si  condensa,  e  che  sviluppansi  in  essa  conglomera- 
zioni calcaree.  Il  distacco  della  corteccia  e  la  sua  uscita  fuori  della 
<!avità  capsulare  diventano  allora  tanto  più  pericolose,  in  quanto  che- 
la pupilla,  in  causa  delle  formazioni  di  prodotto  sul  suo  margine, 
non  si  può  dilatar  bene,  e  in  quanto  che  per  le  sinechie  medesime 
sembra  già  considerevolmente  aumentala  la  tendenza  al  ritorno  del- 
l' iritide. 
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Perciò  la  semplice  discissione  fornisce  già  risultali  meno  favore- 
voli allorché  esistono  sinechie  posteriori  assai  circoscritte;  ed  allor- 
quando le  altre  condizioni  non  sono  specialmente  propizie,  si  dovrebbe 
di  solito  combinarla  coli' iridectomia  anche  presso  i  ragazzi. 

Lo  stesso  vale  per  l' estrazione  lineare  e  per  l' estrazione  a  lembo; 
allorquando  la  costituzione  della  cataratta  ne  giustifica  l'applicazione, 
devono  queste  venir  associate  coli' iridectomia  allorché  ebbe  luogo 
per  un'estensione  solo  alquanto  maggiore  il  saldamento  del  margine 
pupillare  colla  capsula,  e  quindi  non  riesce  possibile  un  distacco 
della  capsula  dall'iride  senza  stirar  questa  fortemente. 

Una  depressione  non  è  opportuna  a  motivo  del  pericolo  di  uno 
stiramento  dell'iride,  a  meno  che  esistessero  solo  alcune  aderenze 
in  forma  di  punti. 

Nelle  sinechie  posteriori  totali  una  esistente  cataratta  totale  as- 
sume spesse  volte  il  carattere  di  una  vera  cataratta  calcarea  o  di 
una  forma  affine  (pag.  685,  6.),  ed  allora,  in  causa  delle  precesse  in. 
fiammazioni,  è  dessa  comunemente  associata  con  un  grado  di  am- 
blinpia,  il  quale  fa  sì  che  le  operazioni  riescano  infruttuose.  Allor- 
ché l'esame  i^tituito  giustifica  una  operazione,  si  deve,  a  seconda 
della  circonferenza  della  cataratta,  scegliere  l'estrazione  lineare  as- 
sociata coW iridectomia,  ovvero  ['estrazione  a  lembo,  e  bisogna  cer- 
care, se  è  possibile,  d' estrarre  il  sistema  della  lente  in  totalità. 

f)  Nelle  cataratte  traumatiche,  se  svilupjmnsi  senza  mmaccwst 
stati  irritativi,  si  possono  attendere  gli  esiti  naturali  (pag.  705,  o  ), 
dando  mano  alla  terapia  usata  in  seguito  alle  discissioni  della  cata- 
ratta, e  massime  praticando  frequenti  instiUazioni  di  atropina.  Presso 
i  bambini  in  ispecie  é  bene  di  non  ricorrere  troppo  presto  ad  ope* 
razioni,  in  quanto  che  non  di  rado  si  ottiene  una  guarigione  spon- 
tanea mercé  il  riassorbimento.  Se  poi  la  lente  si  rigonfia,  e  si  ma- 
nifesta già  una  iritide,  e  se  d'altronde  non  si  giunge  a  vincere  pron- 
tamente l'infiammazione  ne' modi  ordinar] ,  allora  riesce  assoluta- 
mente necessario  il  vuotare  senza  indugio  la  poltiglia  caiaratlosa  coi- 
r  estrazione  lineare.  Nel  caso  che  ciò  sia  impossibde  per  non  essere 
ancora  avvenuto  un  completo  rammollimento,  si  raccomanda  nei 
soggetti  giovani  l'apertura  di  una  pupilla  artificiale  in  alto;  mentre 
nelle  persone  più  vecchie,  in  cui  si  può  prevedere  già  1  esistenza  di 
un  nucleo  duro,  conviene  combinare  l'estrazione  a  lembo  coli  iri- 
dectomia air  imbasso.  Le  esistenti  condizioni  determmeranno  in  que- 
st'ultimo  caso  se  dovrassi  praticare  prima  l'iridectomia  facendovi 
susseguire  solo  più  tardi  l'estrazione,  oppure  se  convenga  far  1  una 

e  l'altra  in  un  tempo  solo.  „     ,  ,  ,„  nch-mieo 

È  inescusabile  il  differire  l'operazione  allorché  tm  corpo  est  mm 
trovasi  impiantato  nella  lente.  Se  infatti  si  attende  finche  1«  sosunza 
della  lente  degenera  e  si  rigonfia,  il  corpo  esl«-«"««  P"°  f^f^ '''''  ^ 
cadere  sul  pavimento  della  camera  posteriore,  dove  d.fficdmcn  e  può 
venir  rintracciato,  e  d'ordinario  distrugge  il  bulbo  sotto  i  più 
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lenti  dolori,  e  può  persino  esercitare  una  dannosa  influenza  anche 
suir altro  occhio.  In  questi  casi  dovrebbe  essere  opporiunissima  1  e- 
scocleazione  associata  coli' iridcctomia.  Una  semplice  estrazione  Imeare 
è  meno  sicura,  quand'anche  la  lente  fosse  già  rammollita.  Massime 
allorquando  il  corpo  estraneo  è  impiantato  entro  il  sistema  della 
lente  d«  un  lato,  desso  vi  rimane  facilmente  e  scivola  agevolmente 
in  località,  ove  non  lo  si  può  più  trovare. 

g)  Le  lenti  procidenti  entro  la  camera  anteriore  vengono  ottima- 
mente rimosse  coli' mcmone  a  lembo,  nel  che  fare,  se  il  caso  lo  ri- 
chiede, si  può  adoperare  il  cucchiojo  di  David  usato  per  1  escoclea- 
zione.  Se  esiste  già  una  forte  irritazione  o  persino  una  violenta  tri- 
ade, ovvero  se  si  dovettero  lasciar  addietro  frammenti  della  lente 
discissa  o  depressa,  sembra  conveniente  l'escidere  nel  tempo  istesso 
un  settore  dell'iride.  Nella  cataratta  natante  e  nella  tremula  giova 
oitimamenle  V  escocteazione  associata  coli' iridectomia,  imperocché 
assai  frequentemente  la  zonula  è  lacerata  ed  il  corpo  vitreo  è  nel 
tempo  istesso  fluidificato,  e  quindi  sembra  impossibile  un  distacco 
della  cataratta  per  la  vis  a  tergo. 

*]  Le  cataratte  tremule,  che  sussistono  senza  sintomi  irritativi  nel- 
l'occhio, massime  allorché  aderiscono  in  qualche  punto  e  non  con- 
tengono un  nucleo  duro,  ponno  anche  venir  discisse  o  depresse,  evi- 
tando così  il  pericolo  di  una  procidenza  del  corpo  vitreo.  Se  minac- 
cia un  forte  rigonfiamento,  si  può  preventivamente  pungere  la  cata- 
ratta solo  posteriormente  per  accelerarne  la  retrogradazione.  In  ge- 
nere è  bene  non  dilazionare  di  troppo  l'operazione,  e  praticarla  an- 
che quando  la  lente  è  in  parte  ancora  diafana,  in  quanto  che  la 
visione  è  già  fortemente  lesa  e  minaccia  il  pericolo  di  gravi  infiam- 
mazioni. 

*]  Nelle  lussazioni  spontanee  si  consiglia  di  far  l'estrazione  solo 
in  caso  di  necessità.  Massime  allorché  la  lussazione  dura  già  da 
lungo  tempo,  l'operazione  è  anzi  controindicata  a  motivo  dei  peri- 
coli che  vi  vanno  congiunti  e  della  innocuità  della  dislocazione. 

*]  Se  la  lente  è  dislocata  sotto  la  congiuntiva,  appare  vantaggioso 
l'intraprendere  l'allontanamento  di  essa  solo  dopo  avvenuta  la  gua- 
rigione della  ferita  sclerale,  e  ciò  per  evitare  il  vuotamento  del 
corpo  vitreo. 

h)  Le  cataratte  consecutive  si  ponno  sminuzzare  e  parzialmente 
deprimere  mercè  la  scleronissi.  Tale  processo  merita  d'essere  spe- 
cialmente raccomandato  negli  intorbidamenti  della  capsula  posteriore, 
quali  formansi  più  di  spesso  consecutivamente  all'estrazione  a  lembo 
e  lineare.  Le  cataratte  consecutive  piti  voluminose,  che  sono  rappre- 
sentate da  porzioni  non  retratte  della  capsula  anteriore  allorché 
queste  si  saldano  mercè  masse  catarattose  regressive  colla  capsula 
posteriore  (pag.  719),  vengono  ottimamente  rimosse  coWestrazione 
lineare,  0  si  estraggono  mercè  un  particolare  stromento  attraverso 
una  ferita  meridionale  della  sclerotica. 
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4'^  Una  speciale  cura  preparatoria  è  aflalto  superflua,  e  piuttosto 
atta  a  recar  danno  per  l'angosciosa  impressione  che  la  sul  malato. 
È  però  prudenza  porgere  al  malato  un  purgante  il  giorno  aiiiece- 
denle  all'  operazione,  perchò  dopo  una  opportuna  evacuazione  del 
tubo  intestinale  la  defecazione  suole  d'  ordinario  mancare  per  alcuni 
giorni,  lo  che  è  assai  desiderabile,  massime, dopo  l'estrazione  a  lembo, 
a  motivo  dei  movimenti  del  corpo  indispensabili  per  l'evacuazione 
dell'alvo.  Se  devesi  praticare  una  operazione  coli' ago  od  una  estra- 
zione ^meore,  riesce  necessaria  anche  una  ripetuta  instillazione  di 
una  soluzione  d'atropina,  all'intento  di  assicurarne  possibilmente 

l'elTetto.  .         ,    ,     I    ri  .  • 

*]  Se  si  ha  in  progetto  una  estrazione  a  lembo,  la  dilatazione  ar- 
tificiale della  pupilla  pare  conveniente  solo  allorquando  la  camera 
anteriore  è  assai  ristretta  e  il  foro  pupillare  è  abituidmente  contrailo. 
Si  può  infatti  allora  nella  formazione  del  lembo  schivare  più  facil- 
mente riride,  qualora,  come  succede  pur  troppo  spesse  volte,  la  pu- 
pilla appunto  in  quel  decisivo  istante  non  salii  di  nuovo  indietro 
ponendosi  davanti  al  tagliente  del  coltello.  Se  la  camera  è  ampia, 
non  riesce  difficile  il  risparmiare  1'  iride,  e  quindi  manca  uno  dei 
principali  scopi  della  midriasi  artificiale.  Parecchi  però  credono  che 
mediante  l'indebolimento  dello  sfintere  della  pupilla  venga  agevolato 
il  passaggio  della  cataratta  e  si  possano  così  prevenire  alquanto  le 
cattive  conseguenze  di  accidentali  stiramenti  dell'inde  La  midriasi 
poi  deve  ben  presto  riprodursi  dopo  il  saldamento  della  tenta  cor- 
neale e  quindi  dee  rimanere  per  tal  modo  limitata  l'influenza  sul- 
l'iride dei  frammenti  della  cataratta  che  per  avventura  si  los.ero 
residuati.  Quest'ultimo  vantaggio  sembra  però  controbilanciato  m 
buona  parte  dal  favorire  le  procidenze  del  margine  pupillare,  le 
quali  sono  nelle  loro  conseguenze  di  gran  lunga  peggiori  che  non 
le  procidenze  della  zona  dell'iride. 

50  È  meglio  intraprendere  l'operazione  di  mattino,  dopo  che  il 
paziente  prese  una  0  due  ore  prima  una  scodella  di  zuppa  o  d.  caffè 
e  latte.  A  stomaco  affatto  vuoto  subentra  facilmente  dopo  l  opera- 
zione una  tendenza  al  vomito,  ciò  che  può  riescre  P^'''}^!^}^^^ 
ventricolo  pieno  il  paziente  non  tollera  facilmente  la  posii^'o^e  su- 
pina ch'è  di  solito  necessaria,  ed  inclina  alle  congestioni  al  capo 
'  In  questi  ultimi  tempi  la  posizione  supina  viene  q^f^i  er^'" 
mente  ritenuta  siccome  la  più  opportuna  per  eseguire  1  ^e  a^^^^^^^ 
Prima  d'intraprenderla  si  porta  quindi  il  paziente  «^f  ^^«"^f . 
letto  convenientemente  preparato,  e  lo  si  colloca  in  "^o;  ^^J^'^  ^/^^ 
proveniente  da  una  o  da  due  finestre  cada  «ö/!'/"«'»;»^^  /^f  ^ 
del  malato,  ed  illumini  convenientemente  l' occhio,  esc/udendo  1  ra.gi 

'^^uì:lggio  di  tale  processo  consiste  in  ciò,  che  il  paziente 
per  mettersi  dopo  l'operazione  in  una  comoda  PO«',;"»^;  J'^ 
d'uopo  di  eseguire  movimenti  che  espongono  a  varj  pencoli,  ciie 
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deliquii  durante  l'operazione  non  hanno  importanza;  che  la  testa 
del  paziente  può  più  facilmente  venir  fissata,  e  che  l'operatore,  ma- 
nipolando al  dissopra  di  questo,  può  tener  rialzata  egli  medesimo 
la  palpebra  superiore  dell'occhio  cataraltoso,  e  può  cosi  più  facil- 
mente far  senza  di  un  assistente  molto  pratico. 

*]  Allorché  invece  qualche  stato  morboso  del  corpo  rende  assai 
molesta  o  perfino  insopportabile  la  posizione  supina  a  letto,  e  di- 
viene necessaria  una  posizione  sedentaria  durante  la  massima  parte 
del  periodo  della  guarigione,  è  meglio  operare  il  paziente  su  di  una 
comoda  sedia  a  bracciuuli,  facendovelo  sedere,  opportunamente  ve- 
stito e  ben  sostenuto,  durante  il  giorno,  e  portandolo  di  notte  sul 
letto  vicino,  facendogli  tenere  la  testa  elevata. 

*]  1  ragazzi  si  avviluppano  bene  entro  un  lenzuolo,  in  modo  che 
le  braccia  e  i  piedi  siano  tenuti  immobili  in  una  posizione  distesaj 
un  assistente  seduto  tiene  fissato  il  bambino  sulle  proprie  coscie, 
mentre  l'operatore  assiso  dirimpetto  stringe  fra  le  proprie  ginocchia 
le  gambe  avviluppate  del  paziente,  ed  un  secondo  assistente,  avan- 
zando il  proprio  corpo  al  dissopra  della  testa  del  malato,  ne  tiene 
divpricate  le  palpebre  e  fissata  la  testa. 

*]  La  narcotizzazione  del  paziente,  per  quanto  possa  essere  desi- 
derabile l'associatovi  rilasciamento  dei  muscoli  dell'occhio,  è  giusti- 
ficaia  solo  nei  casi  di  urgente  necessità,  imperocché  funestissime  con- 
seguenze ponno  tener  dietro  agli  impetuosi  movimenti  del  paziente 
durante  la  semi-ebrietà,  e  specialmente  il  frequente  ed  ostinato  vo- 
mito dopo  l'operazione.  Ciò  ha  specialmente  luogo  dopo  un'astrazione 
a  lembo.  Anche  su  ciò  vennero  emesse  contrarie  opinioni,  e  recen* 
l,emente  la  profonda  narcosi  durante  l'operazione  fu  persino  dichia- 
rata quale  mezzo  afcto  a  ridurre  ai  minimi  termini  i  pericoli  che 
accompagnano  l'estrazione  a  lembo  associata  coli' iridectomia.  Però  le 
grandissime  misure  precauzionali  prese  contro  gli  accidenti  consecu- 
tivi all'operazione  sono  piuttosto  atte  ad  accrescere,  anziché  scemare, 
il  timore  della  narcosi. 

*]  Cosi  pure,  appena  sia  fattibile,  è  meglio  lasciar  da  parte  la  fis- 
sazione del  bulbo.  A  tale  scopo  venne  immaginato  un  gran  numero 
di  stromenti,  in  parte  fantastici.  Quelli  che  corrispondono  ancora  mag- 
giormente sono  le  pinzette  dentate  ben  costrutte  e  facili  ad  aprirsi 
e  a  chiudersi,  colle  quali  viene  afferrata  da  un  assistente  la  congiun- 
tiva in  vicinanza  del  limite  della  cornea  in  un  punto  situalo  fuori 
del  campo  dell'operazione.  Questo  metodo  ha  lo  svantaggio,  che  la 
ferita  contusa  dà  spesse  volte  origine  a  stati  irritativi  della  congiun- 
tiva, i  quali  durante  la  cura  consecutiva  sono  complicazioni  tult'altro 
che  gradite,  e  inoltre  che  una  tale  fissazione  del  bulbo  non  é  possi- 
bile senza  suscitare  dolori  nel  paziente,  che  lo  costringono  a  premiti 
e  a  sforzi,  i  quali  induiscono  sfavorevolmente  sull'andamento  dell'o- 
perazione. Ciò  avviene  in  ispecie  nei  pazienti  già  per  sè  medesimi 
UTequieli,  dovendosi  in  questi  esercitare  sul  bulbo  una  forza  mag- 
giore. 
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È  della  massima  importanza  il  (jiusto  modo  di  tenere  le  palpebre. 
Questo  esige  un  assistente  esercitalo,  non  essendo  facile  l'aprire  am- 
piamente la  rima  palpebrale  e  il  tenere  con  sicurezza  stirale  le  pal- 
pebre senza  incagliare  l'operatore,  e  senza  ledere  menomamenie  il  ' 
bulbo  e  dare  così  motivo  all' inquietudine  del  paziente.  Gli  stromenti 
immaginati  per  fissare  le  palpebre,  di  qualunque  specie  siano,  riescono 
inservibili  sotto  questo  rapporto.  Una  palpebra  viene  di  solito  fissala 
dall'operatore,  e  precisamente  la  superiore  o  1  in  eriore  a  norma  della 
sua  posizione  dietro  la  testa,  ovvero  laterale;  1  altra  palpebra  e  fis- 
sata dall'assistente.  Le  due  mani  impiegate  a  tale  scopo  vengono  ap- 
Pi  Lte   uTa  fronte  e  sulla  faccia,  colle  dita  annulare  e  mignolo  flesse 
fn  ernamente,  e,  mentre  il  paziente  spalanca  la  fessiira  palpebrale, 
LTäpicT  delle  dita  indice  e  medio  vengono  portati  a  d.ssopra  delle 
cidia  sul  piano  del  margine  palpebrale,  per  cm  le  palpebre  scorrono 
fSmeute  all'indù  sulla  convessità  del  bulbo  e  ponno  venir  assidi- 
ate al  margine  orbitale  mercè  le  ciglia  senza  ledere  menomamente 
1  bulbo  È  importante  in  ciò  fare  che  il  labbro  ^nterno  delle  pai- 
LbTnon  venga  mai  sollevato  dal  bulbo,  mperocche  diversamente 
avvLne  con  fadliià  sotto  qualche  premilo  del  paziente  un  arrove- 
TJZnto,  il  quale  rende  assai  difficile  l'operazione  (Veggansi  le  Fi- 

fmmZalmJue  dopo  Voperazione  si  comanda  al  paziente  di 
chiuderà  dolcemente  la  rima  palpebrale  come  se  volesse  dormire,  si 
to"lir  e-e  m^^^^  con  morbida  filaccia  l'umore  che  per  avventura 
si  f^sse  vSo,  e  poscia  si  applica  tosto  una  fascratura  d^fens^va 

'''%\TÌltìLt::t{^^  fasciatura  difensiva  esige  la  più  scrupo- 
losa altenlne  La  filaccia  dev^  essere  possibilmente  fma  sofßcej 
«uL^es  a  n;»  deve  neppure  sfilacciarsi,  in  quanto  che  m  e  o 
pulita,  essa  non  ae  ^  -^^^^^^  f^a  i  margmi  palpebrali 

e3no  HSV  ^it  e    ccTd  nti  spiacevolissimi.  Le  due  compresse  cosi 

perficie  delle  P^'Pf/^J;^^^^^^^^^^  json  si  può  bastantemente  inculcare 
ziule  per  la^asciatura,  mass  me  dopo  le 

di  g"««'d.«'-«\^'' V  Seroccl  è  allora  il  lembo  viene  facilmente  spo- 
estrazioni  a  lembo,  '""P«'^«'^;';^;^  ^„  ingratissimo  senso  di  pressione, 
.;a^o,  e  in  ogni  caso  po  ne  nasce  un  ^^^^^^^  condurre 

che  rende  inquieto  il  P^,^'^"f  '  ^^j^P,  deve  esercitare  alcuna  pres- 
a  cattive  ««'^''^^'^P  ienerTrme  le  parti  nella  loro  naturale  posizione, 
sione,  ma  solamente  tener  lerme  le  p  palpebre  mercf-.  strisce 

*]  Si  può  ricorrere      «^f^f;^^^^^^^^^^  difensiva 
di  taffetà  inglese  insieme  coli  applicazione 
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solo  presso  i  malati  molto  irrequieti  e  frivoli,  come  pure  presso  i  vecchi 
rimbambiti,  imperocché  in  tali  individui  e  è  il  pencolo  che,  nei  mo- 
menti in  cui  noQ  sono  sorvegliati,  sollevino  l'apparecchio  e  cimen- 
tino prematuramente  l'effetto  dell'operazione,  lo  che  può  produrre 
'-ravìssimi  accidenti.  Siffatte  chiusure  della  rima  palpebrale  fatte  con 
taffetà  in^lc^e  hanno  V  inconveniente ,  che  le  strisce,  essiccandosi,  si 
corrugano  fortemente,  ed  esercitano  così  una  non  uniforme  pressione 
e  trazione  sulla  cute  palpebrale,  e  quindi  irritano  facilmente;  inoltre 
che  lo  strato  gommoso  di  esse  viene  parzialmente  disaolto  ed  espanso 
dagli  umori  che  escono  dalla  rima  palpebrale,  in  conseguenza  di  che 
non  di  rado  avviene  che  i  margini  palpebrali  si  incollino  insieme 
per  quasi  tutta  la  loro  lunghezza  e  trattengano  le  secrezioni  del  sacco 
congiuntivale,  lo  che  suole  produrre  una  eccessiva  tensione  delle  pal- 
pebre ed  una  pressione  sul  bulbo,  e  può  condurre  ad  accidenti  som- 
mamente pericolosi.  Ciò  avviene  tanto  più  facilmente,  in  quanto  che 
la  soluzione  gommosa  espansa  si  contrae  essiccandosi,  fa  screpolare 
l'epidermide  dei  margini  palpebrali,  e  provoca  per  tal  modo  ipere- 
mie ed  infiammazioni,  le  quali  facilmente  si  trapiantano  dal  margine 
palpebrale  sulla  congiuntiva.  Invece  una  fasciatura  difensiva  ben  ap- 
plicala non  impedisce  l'uscita  dei  secreti  acquosi  e  mucosi  della  con- 
giuntiva d'ordinario  iperemica,  e  li  rende  inoltre  completamente  in- 
nocui impedendone  l'assorbimento. 

*]  I  ragazzi  frequentemente  non  tollerano  alcuna  fasciatura,  e, 
qualora  si  voglia  impedire  che  avvengano  accidenti  ancor  più  gravi 
In  causa  del  loro  gridare  e  dibattersi,  conviene  tenerli  cogli  occhi 
aperti  entro  una  camera  oscurata  affatto  uniformemente,  ciò  che  si 
può  concedere  tanto  più,  in  quanto  che  si  praticano  d'ordinario  in 
essi  solo  operazioni  coU'ago. 

Fasciato  che  sia  il  paziente,  conviene  collocarlo  definitivamente 
nella  posizione  opportuna,  rendendogliela  il  più  possibile  comoda  me- 
diante cuscini;  imperocché  egli  non  sopporta  a  lungo  una  posizione 
incomoda,  si  manifestano  dolori  al  capo,  ai  lombi,  ecc.,  egli  diviene 
inquieto,  si  agita,  e  può  cosi  nuocere  al  risultalo  dell'  operazione. 
D'ordinario  la  posizione  più  conveniente  è  la  supina  culla  testa  più 
o  meno  elevata.  Se  però  venne  operato  un  solo  occhio,  iì  paziente 
può  in  caso  di  nccessilà  giacere  anche  sul  lato  opposto,  ed  essere 
solo  temporariamente  rimesso  nella  posizione  supina. 

Allorché  il  paziente  è  convenientemente  adagiato,  si  trascina  il 
ietto  in  un  luogo  della  camera  preventivamente  stabilito,  in  cui  egli 
sia  perfettamente  al  sicuro  dalle  correnti  d'aria,  dal  calore  della  stufa, 
da  colpi  di  luce,  ecc.  La  stanza  viene  allora  ben  anco  oscurata  af- 
fatto uniformemente,  non  però  troppo,  ma  in  modo  che,  a  giornata 
serena,  si  possano  dopo  un  breve  soggiorno  distinguere  ancora  chia- 
ramente i  singoli  tratti  del  volto. 

7^  L'  operato  deve  ne'  primi  due  giorni  conservare  la  massima 
quiete  di  corpo  e  di.  spirito;  egli  deve  dire  sotto  voce  solo  le  cose 
Stelltvag.  43 
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più  necessarie;  gli  sforzi  muscolari,  il  russare,  il  tossire,  lo  sternu- 
tare devono  essere  evitali  il  più  che  si  può;  sono  da  inlerdn-si  le 
visite,  le  notizie  commoventi;  il  villo  dev'essere  hmitato  a  zuppa  te- 
pida e  tutt'al  più  a  fruita  colta.  Le  bevande  acidule,  se  il  inalatole 
desidera,  prese  moderalamenie  non  sono  nocive,  anzi  piuttosto  van- 

taffciose.  1      •  . 

a)  Se  non  si  è  manifestala  reazione  di  sorla,  il  paziente  può  pas- 
sato il  secondo  giorno,  se  gli  riesce  assai  incomodo  il  decombere, 
venir  collocato  alternativamente  in  posizione  seduta,  mantenendola 
mercè  un  cuscino  posto  dietro  le  reni.  Non  e  allora  neppure  dan- 
noso, se  il  paziente  ha  un  grande  appetito,  il  porgergli  ui  picco  e 
dosi  un  po'  di  brodo  di  carni,  un  po'  di  cervella,  legumi  d.  facile 
di-estione,  ecc.;  nelle  persone  molto  estenuate  ciò  riesce  perlino  ne- 


cessario. 


Solo  nel       0  6°  giorno  la  fasciatura  può  venir  rimossa  e  si  può 
cimentare  la  facoltà  visiva  del  paziente,  nel  che  fare  conviene  avere 
la  massima  cura  che  l'occhio  non  venga  colpito  da  una  luce  viva, 
e  specialme.ae  da  colpi  di  luce,  dal  riOesso  di  un  oggetto  bianco  o 
lucerne,  poiché  in  caso  contrario  può  appunto  solo  allora  venire  com- 
plelamènle  annichilato  il  buon  effetto  dell'operazione;  imperoccl^^^^^^^ 
Una,  difesa  contro  una  luce  viva  per  mesi  ed  anni  dalla  len  e  to  - 
bida,  reagisce  dapprincipio  già  con  straordinaria  forza  ad  niensiia 
modiche  della  illuminazione,  tanto  più  in  quanto  che  doH«  '  ?Pm^ 
zioue  venne  tenuta  in  una  perfetta  oscurità.  Agendo  »"':0"S'derala- 
menle,  ne  può  facilmente  risultare  una  amaurosi  insanabile.  Pei  me- 
desimi motfvi  gli  assaggi  della  vista  non  devono  r^^^^!-^!^;^ 
parte  dell'occhio.  Allorché  la  pupilla  é  ricoperta  da  re^idm  ca.arat 
fosi,  questi  sforzi  mancano  naturalmente,  o  si  riferiscono  solo  al 
qrado  della  facoltà  di  percepire  la  luce. 

^  Dopo  di  che  si  ripone  nuovamente  m  sito  con  «^«^^^  ^ 
narecchio  difensivo  con  nuove  compresse  di  filaccia,  e  d  ora  m  poi 
To  sT  r  Iva  ogni  giorno,  in  quanto  che  d'ordinario  comincia  nel^^^ 
con-iunliva  una  più  forte  escrezione  di  muco,  la  quale  a  moino  del 
TrSo  sgorgant'e  dalla  rima  palpebrale  ed  essiccantesi  diuene  spes 
volte  causa  che  la  filaccia  si  conglomeri  in  "^f        Xe  '  .'.i^'t 
compressione  non  uniforme,  e  che  ^"oltre  'epulermide  ^^^^^^ 
escurii,  e  provochi  od  aumenti      ^^^'^  ^''^'^'''''^^J''^^^^^^^^^^ 

A  i\  paziente  può  anche  passare  una  o  due  ^'^^('''Ijjj  ^ 
.a  comoda  sedia  a  brocciuoli,  e  ^en^v  meglio  nutr  ilo, ^^^^c^^^^^^^ 


in  po 

in  una  coni 


in  una  conioua  «  u.  -  -  masiip-ivioiie. 

Hi  r  iotr^^non^rt';::c:ra:r:  ^::^dìgU 

ìa^LS^e  alnc^lere  al  paziente  V^oJ^ll^occ^ 
operato.  È  prudenza  il  profittare  dapprincipio  per  la  e^^;"  ^'^^^ 
mente  dell'ora  del  crepuscolo  vespertuw,  ^^f'^'lfl^f^'J^^^ 
è  colla  massima  sicurezza  garanlito  dai  colpi  di  fl^^^^  ^'^^  p,-,,. 
14  giorni,  il  paziente  può  usare  dell'occhio  operalo  pei  luua 
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tera  giornata,  avendo  però  la  precauzione  di  moderare  la  luce  più 
vivace  diretta  e  diffusa  mercè  paralumi  e  vetri  oscuri.  D'estate  è  bene 
condurre  l'operato,  dopo  il  crepuscolo  della  sera,  all' arm  aperta  in 
una  località  riparata  dai  venti,  imperocché  il  soggiorno  in  aria  fresca 
abbrevia  di  molto  la  convalescenza.  Se  trascorsero  18-20  giorni 
senza  tristi  accidenti,  si  può  considerare  il  paziente  siccome  guiuito 
e  basta  metterlo  in  avvertenza  contro  i  fortuiti  nocumenti,  e  special- 
mente contro  i  prematuri  sforzi  degli  occhi,  contro  la  luce  viva 
contro  l'intemperanza  ne'  cibi  e  nelle  bevande,  ecc.  Allora  è  ben 
anche  tempo  di  trovare  le  lenti  da  cataratta  adattate  a'  suoi  occhi. 
Non  se  ne  dovrebbe  però  concedere  un  uso  troppo  frequente  se  non 
dopo  irascorsi  uno  o  due  altri  mesi. 

S'intende  da  sè  che  queste  non  sono  che  norme  generali,  e  che 
parecchie  modificazioni  di  queste,  massime  relativamente  alla  durata 
del  tempo,  sono  necessarie  a  seconda  delle  circostanze. 

b)  Non  sempre  però  il  processo  di  guarigione  decorre  così  rego- 
larmente; esso  viene  disturbato  da  varj  accidenti,  che  rendono  ne- 
cessarii  degli  ausilj  positii^i,  e  ponno  protrarre  di  molto  il  periodo 
della  convalescenza. 

Abbastanza  frequentemente  manifestansi  tosto  dopo  l'operazione  od 
alcune  ore  più  tardi,  sensazioni  di  pressione,  di  corpi  estranei'  di 
calore,  e  persino  passaggere  punture  e  violenti  dolori  transitori  -'ma 
d'ordinano  scompajono  appena  escirono  dalla  rima  palpebrale  alcune 
gocciole  di  umor  lagrimale.  Di  solito  non  hanno  una  speciale  «i-ni- 
ficazione,  e  si  dissipano  totalmente  dopo  poche  ore.  Non  esi-rono^al 
tro  fuorché  il  cambio  della  filaccia  inumidita.  Se  però  dopo  tra- 
scorse parecchte  ore  vanno  ognor  più  crescendo,  se  aumenta  la  se 
erezione  di  calde  lagrime,  se  il  margine  palpebrale  superiore  si  mo 
stra  arrossato  e  tumefatto,   oppure  V  intera  palpebra  congestionata 
ed  edematosa  allora  si  può  con  certezza  sospettare  una  violenta  iri- 
ttde  Riesce  allora  urgentemente  necessaria  la  ripetuta  applicazione 
di  forti  midriatici.  Bopo  le  operazioni  coll'aqo  ed  anche  dopo  Vestra- 
zione  lineare  sarh  anche  troppo  arrischiato  l'aprire  2-3  volle  il  qiorno 
nell  osci^m  la  rima  palpebrale,  facendo  guardare  il  paziente a/to 
e    insidiare  o  spalmare  col  pennello  sulla  superficie  interna  della 
palpebra  mferiore  sollevata  una'  forte  soluzione  di  atropina,  applioan- 
dov.  pero  tosto  di  bel  nuovo  la  fasciatura  difensiva.  Dopo  l'estrazione 
a/m.  0  questo  metoio  è  dapprincipio  assai  pericoloso;   perciò  ne 
p  z.ent.  tndocih  sarà  meglio  limitarsi  ad  inzuppare  la  Compressa  d 
fil  ccia  con  una  soluzione  di  atropina.  Si  raccomandano  inol  -e  le 
so  trazioni  sanguigne  locali,  ed  allorché  i  dolori  sono  m.)'to  intensi 
1  U..0  interno  di  forti  narcotici.  Se  la  temperatura  locale  fosse  cresciuta 
d  un  gpaHo  molto  considerevole  e  molesto  pel  paziente,  sLo  aTno 
eCoraL  ca^ap/a..»" /-■rfrf.' sulll  region'e  fintale 

S"a  dplh  'PP''^^'"^'""«  compresse  fredde  sulla  regione  oculare 
pnvata  della  fasciatura  compressiva  ha  molteplici  inconvenienti  e 


vuol  essere  raccomandata  solo  nel  caso  di  somma  necessità.  Se  si 
manifesta  febbre,  riescono  opportune  le  bevande  refrigeranti  e  m  ogni 

caso  la  digitale.  .  ,  . 

Se  con  tali  mezzi  e  coU'osservare  un  rigorosissimo  regime  antillo- 
ffislico  non  si  giunge  a  dominare  l'infiammazione,  o  se  fors  anche 
questa  aumenta,  conviene  dopo  varcato  il  5«  o  4»  giorno  esaminare 
attentamente  rocchio  per  accertarsi  dello  stato  di  esso  Siccome  1  e- 
same  ottalmoscopico  non  è  peranco  praticabile,  si  studiera  con  ispe- 
ciale  attenzione  anche  il  grado   della  percezione  della  luce,  allo 
scopo  di  avere  punti  d'  appoggio  per  la  diagnosi  di  contempm-anee 
affezioni  flogistiche  degli  organi  più  profondi  del  bulbo.  Se  trattasi 
solo  di  nn^  semplice  iritide,  bisogna  perseverare  nel  metodo  succen- 
nato  fino  a  che  retroceda  l'infiammazione.  Se  allora  hanno  luogo 
estese  sinechie  posteriori  e  lo  sviluppo  di  una  crassa  cataratta  con- 
Tecutiva,  o  perfino  Vostruziom  della  pt^pi/Za,  si  può  rimediarvi  senza 
soeciali  pericoli  mercè  la  coremorfosi  dopo  la  totale  estinzione  del 
nVocesso  e  meglio  poi  dopo  trascorse  parecchie  settimane  o  mesi.  Se 
To  Tmostrano  entro  o  dietro  la  pupilla  con.idere.oZvquant.  a  d. 
lezzi  rigonfiati  della  cataratta,  che  spingono  ali  mnanzi  1  !"de  «  - 
%mmati  oppure  se  la  forte  diminuzione  o  la  totale  perdi^  ^ell 
percezione  della  luce  indica  essere  causa  dei  sintomi  flogi  üci  una 
lidociclite  od  nn^  iridocoroideite,  oppure  se  essendo  fortemen  e  ^^^^^^ 
il  bulbo  trovasi  già  pus  nella  camera,  —  allora  non  si  ha  tempo  da 
nerdere  ' e  bisogna  procedere  tosto  aW  iridectomia  ed  alla  possibile 
frammenti  della  cataratta  resi^f-^J^^^;^ 
d'ordinario  praticare  durante  la  narcosi  a  motivo  dellenoime  sensi 
t-S  di  Tiff^tti  occhi.  Prudenza  i-Sna  però  di  la^^r  con^^^^^^ 
noche  soeranze  al  paziente  riguardo  al  grado  del  a  tacoita  visiva 
£  jHcuperare.  Se  ebbe  già  luogo  la  suppurazione,  l'operazione 
non  impedisce  sempre  l' atro/ìa  dell'occhio.  pome  av- 

Com'  è  naturale,  le  medesime  norme  valgono  allorquando,  come  av 
vien^assaT^4^^-^^---^^^'  l^infiammazione  si  manifesta  solo  pane 
^Vopot  l^^a^TZbo  convien  dirigere  la  massima  attenzione 
aife^i  di  mìa  della  cornea.  Questo  —    a  tum 

^li^^ccidenti^si  spesse  m^r^r^ ^^P^ 

zrcSntrÄ^::  — -^^^^^ 

terna  e  delle  palpebre,  come  V.^''  Z^^^^^^^^^ 

di  secreti  purulenti  della  congmnttva  \  dolo  ^  P«^"«  ^^»J^  ^esira- 

tutie  le  possibili  specie  e  S^^di.  Nelle  pei^one  de^^^^  ^^^^^  ^. 

zione  a  lembo  la  cornea  e  perfino     '  f'^,^"/^°,,,Vnella  compieta 

rado  di  pus,  senza  che  compajano  "ot^^'>^^  f^^^       d  a  certarsi  tosto 

indolenza  del  bulbo.  In        caso  il  megl  o  si  t  m  acc  ^ 

dello  stato  dell'occhio  coll'ispezioHC  ^^..^^f  [i';,'di  ripri- 

filtrazione  diffusa  della  cornea,  è  nulla  la  piospelt  va  di 
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stinazione  Jella  facoltà  visiva;  il  trattamento  mi*/ //ore  è  piuttosto  sin- 
tomatico e  diretto  a  procurare  i  comodi  del  paziente.  Se  il  bulbo  si 
mostra  molto  leso  e  dolente,  o  se  minaccia  persino  una  perforazione, 
è  a  consigliarsi  il  distacco  del  lembo  od  una  paracentesi.  Spesse  volte 
il  paziente  trova  sollievo  anche  nei  cataplasmi.  Se  poi  ha  luogo 
una  suppurazione  corneale  solo  circoscritta,  e  se  P  esistente  grado 
della  percezione  della  luce  indica  la  libertà  degli  organi  più  profondi 
del  bulbo,  non  bisogna  rinunziare  alla  speranza  di  un  esito  favore- 
vole. In  tali  circostanze  presso  gli  individui  assai  decrepiti  il  processo 
è  parecchie  volte  arrestato  e  condotto  a  buon  esito  mediante  l'alterna 
applicazione  di  cataplasmi  aromatici  tiepidi  e  di  una  fasciatura  com- 
pressiva molto  stretta. 

Non  di  rado,  fin  da  quando  è  ancora  applicata  sulF  occhio  la  fa- 
sciatura, si  sviluppano  catarri  congiuntivali.  Si  manifestano  con  par- 
ticolare facilità  nei  vecchi  con  pelle  flaccida,  e  decorrono  frequente- 
mente con  una  notabile  tumefazione  edematosa  delle  parti.  Sono  in 
tal  caso  commendevoli  i  cataplasmi  di,  compresse  di  filaccia  inzup- 
pate neir  acqua  saturnina.  Gli  astringenti  più  forti  si  dovrebbero 
usare  solo  più  tardi,  allorquando  non  è  più  a  temersi  una  irritazione 
del  bulbo. 


1.  Lo  sminuzzamento,  Discissio. 


Indicazioni.  —  il  semplice  sminuzzamento  della  cataratta  è  indicato: 
1°  Nelle  varie  forme  catarattose  dei  periodi  dell'infanzia ,  eccettua- 
tane la  cataratta  siliquata.  2*^  Negli  intorbidamenti  della  capsula  po- 
steriore, quali  sviluppansi  spesse  volte  dopo  l'estrazione  lineare  e  l'e- 
strazione a  lembo. 

Progesso  operativo.  —  Lo  sminuzzamento  si  può  eseguire  tanto  ope- 
rando dalla  cornea,  quanto  anche  dalla  sclerotica.  La  scleronissi  si 
raccomanda  nelle  cataratte  totali  fluide  e  simili  alla  colla  d'amido, 
massime  quando  si  ha  motivo  di  sospettare  che  la  capsula,  in  causa 
di  deposizioni  catarattose  divenute  regressive,  sarà  impedita  nella  retra- 
zione, in  quanto  che  nella  scleronissi  la  capsula  anteriore  può  anche 
venir  depressa  a  norma  del  bisogno  posando  in  piano  l'ago;  inoltre 
per  gli  stessi  motivi  anche  negli  intorbidamenti  della  capsula  poste- 
riore,  quali  perdurano  spesse  volle  dopo  le  estrazioni.  La  chera- 
tonissi  è  a  preferirsi  nelle  cataratte  con  parli  costitutive  imperfetta- 
mente rammollite  o  di  consistenza  normale,  in  quanto  che  quivi  una 
troppo  grande  triturazione  e  denudazione  potrebbe  facilmente  trar 
seco  un  eccessinn  rigonfiamento  (pag.  721);  una  esatta  misura  deì- 
V  effetto  diretto  non  è  facile  ad  ottenersi  se  non  penetrando  coll'ago 
dall'  innanzi. 

Per  la  scleronissi  si  fa  quasi  generalmente  uso  dell'ago  da  cata- 
ratta del  Beer.  Per  la  cheratonissi  però  questo  strömen  lo  non  è  adat- 
tato, imperocché  nel  momento,  in  .cui  restremità  a  foglia  di  mirto 
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dell'ago  penetra  entro  la  cavità  della  camera,  l'umor  acqueo  esce 
fuori,  e  quindi  la  lente  si  avvicina  alla  parete  posteriore  della  cornea, 
e  la  capsula  viene  a  trovarsi  fuori  del  circolo  d'azione  dell'ago,  e 
perciò  riescono  d'assai  favorite  le  cataratle  consecutive.  Si  adopera 
quindi  con  vantaggio  Vago  di  Dalrymple  od  ago  tondo,  poiché  con 
questo  il  vuolamenlo  deiracqua  della  camera  non  può  aver  luogo  se 
non  dopo  l'uscita  di  esso  dalla  ferita  corneale,  e  quindi  dopo  termi- 
nata l'operazione. 

a)  Nello  sminuzzamento  della  cataratta  mercè  la  scleronissi  l'ago  da 
cataratta  del  Beer,  consecutivamente  alla  maggiore  possibile  dilatazione 
della  pupilla,  viene  introdotto  entro  il  corpo  vitreo  circa  una  linea 
e  mezzo  dietro  il  limite  della  cornea,  1-2'"  al  dissotto  del  meridiano 
orizzontale  dell'occhio,  in  una  direzione  perpendicolare  attraverso  il 
lato  temporale  della  sclerotica;  nel  che  fare  i  fag/itenfi  dell'estremità  a 
foglia  di  mirto  devono  essere  rivolti  all'innanzi  e  aW  indietro,  allo 
scopo  di  risparmiare  più  facilmente  i  principali  tronchi  vascolari  della 
coroidea,  che  seguono  per  la  ^massima  pane  una  direzione  meridio- 
nale. Dopo  di  che  l'estremità  dell'ago  viene  rivolta  all'innanzi,  in 
modo  che  la  punta  ed  un  piano  di  esso  guardino  verso  la  cornea; 

poscia  l'estremità  dello  stromento 
viene  spinta,  rasente  la  porzione 
temporale  dei  processi  ciliari  e 
del  margine  pupillare,  attraverso 
la  periferia  della  lente  entro  la 
camera  anteriore,  ed  in  questa 
fino  al  margine  superiore-interno 
della  pupilla  (Fig.  88).  Per  lace- 
rare e  sprofondare  entro  il  corpo 
vitreo  un  pezzo  possibilmente 
grande  del  centro  della  capsula 
anteriore  si  colloca  in  piano  sul 
ceìitro  della  capsula  T  estremità 
anteriore  dell'ago,  e  la  si  muove 
lentamente  sotto  una  graduale 
crescente  pressione  esercitala  con- 
tro il  corpo  vitreo,  V  ago  deve 
qui  asire  a  mo^  di  una  leva  a  doppio  braccio,  il  cui  ipomoclio  sta 
nella  ferita  sclerale,  e  nella  sua  escursione  non  deve  allontanarsi 
dal  piano  del  meridiano  dell'incisione.  Fatto  ciò,  lago  da  cataratta 
viene  nuovamente  guidato  entro  la  camera  anteriore  allo  scopo  di 
distaccare  le  porzioni  della  capsula  anteriore  rimaste  «zieren l.  oppure 
di  tagliuzzarle  a  norma  del  bisogno,  come  anche  per  wipxcwlvec 
frammischiare  fra  loro  le  parti  più  consistenti     Ha  catarat^ia 
*]  Non  è  a  consigliarsi  lo  spingere  a  bMa  posta  i  f'^»^ 
tarattosi  entro  la  camera  anteriore,  imperocché  essi  »-«f^^'f 
pavimento  di  questa  e  ingenerano  facilmente  iritidi.  Il  loio  .p 
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fondamento  entro  il  corpo  vitreo  non  ha  alcuno  speciale  pericolo, 
tenendo  con  tutta  facilità  assorbiti,  ed  arrivandovi  d'altronde  solo 
in  piccola  quantità,  in  quanto  che,  appunto  in  causa  della  loro  tene- 
rezza, si  arrestano  all'ingresso  della  ferita  del  corpo  vitreo  per  la 
massima  parte,  e  rimangono  entro  la  camera  posteriore. 

6)  Nello  sminuzzamento  della  cataratta  mediante  la  cheratonissi,  dopo 
la  massima  possibile  dilatazione  della  pupilla  (Fig.  89),  l'ago  tondo  viene 
introdoito/>er/)endico/armenfe  attra- 
verso alla  cor/iea  nel  centro  del  qua- 
drante inferior-esteriore,  e  la  sua 
punta  viene  spinta  attraverso  la 
camera  anteriore  lìn  verso  il  mar- 
gine interno-superiore  della  pupil- 
la. A  seconda  che  si  ha  intenzione 
di  minorare  possibilmente  l'azione 
dell'acqua  della  camera,  ovvero  di 
distruggere  rapidamente  l'intera 
cataratta,  o  si  pratica  un  semplice 
taglio  obliquo  più  o  meno  pro- 
fondo attraverso  il  centro  della 
capsula  e  della  lente,  o  si  fanno 
jparecchie  incisioni  in  varie  dire- 
zioni, oppure  finalmente  si  con- 
duce in  giro  la  punta  dell'ago,  e  mercè  le  più  svariate  escursioni  di 
questo  si  riducono  in  piccoli  frammenti  la  lente  e  la  capsula,  frammi- 
schiandoli insieme. 

*]  Vago  tondo  dev'essere  spinto  perpendtco/armenfe  attraverso  alla 
cornea,  affinchè  il  canale  della  ferita  riesca  il  più  breve  possibile.  Se 

10  si  introduce  obliquamente,  si  aumenta  ancor  più  la  già  grande 
resistenza  che  incontra  nell' avanzarsi,  e  se  il  paziente  è  un  po' irre- 
quieto ,  si  trova  difficoltà  a  compiere  l'operazione.  Inoltre  il  canale 
della  ferita  obliquo  include  eziandio  pericoli,  in  quanto  che  nelle 
forti  escursioni  dell'ago  le  parti  della  cornea  situate  attorno  all'in- 
gresso ed  air  uscita  del  canale  vengono  assai  stirate  e  contuse.  Hanno 
allora  facilmente  luogo  infiammazioni,  e  persino  suppurazione ,  e 
d'ordinario  rimangono  intorbidamenti  della  cornea.  Siffatti  intor- 
bidamenti però  non  vengono  d'altronde  schivati  con  certezza  nep- 
pure con  una  puntura  verticale,  e  perciò  sembra  doversi  respingere 

11  consiglio  di  parecchi  oculisti,  di  introdurre  cioè  l'ago  attraverso 
il  centro  della  cornea. 

Sinistri  accidenti,  —  *]  1*^  Nella  cheratonissi  può  Vago,  per  l'irre- 
quietudine del  paziente,  uscire  dalla  ferita,  e  vuotarsi  l'acqua  della 
camera  prima  che  siasi  potuto  praticare  lo  sminuzzamento  secondo  il 
piano  propostosi.  L'introdurre  nuovamente  l'ago  non  raggiunge  al- 
lora il  desiderato  effetto,  perchè  la  lente  si  avvicina  tosto  alla  cor- 
nea, e  quindi  l'ago  non  può  agire  sulla  capsula. 
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*]  2°  La  pronta  restrizione  della  pupilla  nella  puntura.  Conviene 
allora  limitarsi  alla  discissione  della  parie  centrale,  ed  allenderne 
il  risultalo. 

*]  50  ij^ia  forte  tendenza  al  vomito  0  il  vomito  dopo  l  operazione. 
Avviene  non  di  rado  in  seguilo  ad  una  discissione  bilaterale,  e  viene 
ottimamente  calmalo  porgendo  un  pezzetto  di  zuccaro  spruzzalo  con 
alcune  gocce  di  spirito  etereo,  oppure  umettando  la  regione  del  ven- 
tricolo col  balsamo  di  vita  de W  Hofmann. 

40  Una  nuova  occlusione  dell'apertura  della  capsula,  un  difettoso 
frazionamento  della  cataratta,  oppure  un  assorbimento  estremamente 
lento  e  prevedibilmente  incompleto  di  questa  rendono  necessario  il 
ripetere  l'operazione,  appena  il  bulbo  è  ritornato  in  istato  di  riposo. 
Allorquando  la  capsula  non  fu  spaccata  per  un  tratto  sufficiente, 
non  è  cosa  rara  il  dovere  ad  opportuni  intervalli  ricorrere  2-4  volte 
all'  ago.  Se  poi  la  capsula  fu  abbastanza  sminuzzata,  accade  qualche 
volta  eziandio  che  la  massa  cataraltosa  sotto  il  progrediente  riassor- 
bimento si  condensi,  si  agglomeri  in  forma  di  focaccia,  e  sembri 
perdurare  a  lungo  in  uno  stato  inalterato  ;  alla  fine  però  si  palesano 
screpolature,  le  quali  poco  a  poco  crescono  in  lunghezza  e  larghezza; 
ne  esce  fuori  l'uno  0  l'altro  frammento,  e  si  arriva  al  desiderato 
scopo,  sebbene  solamente  dopo  settimane  e  mesi.  In  questi  casi  si 
adirebbe   avventatamente  se  si  volesse  prematuramente  esporre  di 
nuovo  l'occhio  ai  pericoli  di  una  operazione,   invece  di  attendere^ 
pazientemente.  In  tale  condizione  di  cose  però  le  ripetute  dilatazioni 
della  pupilla  mercè  l'atropina  spiegano  un  favorevole  efletlo,  in 
quanto  che  accelerano  le  screpolature.  .    ,  .   •  -, 

Metodo  suppletorio.  —  Si  ritiene  per  tale  in  questi  ultimi  tempi  la 
combinazione  dello  sminuzzamento  della  cataratta  coli  iridectoviia  m 
alto.  Viene  raccomandala  nelle  calaratte  imperfettamente  rammollite  0 
di  consistenza  normale  durante  od  oltre  la  pubertà,  nel  quale  periodo 
si  hanno  tulli  i  molivi  per  temere  il  rigonfiamento  della  cataratta 
discissa,  ed  allorquando  V  estrazione  a  lembo  appare  per  qualche  mo; 
tivo  ollremodo  difficile  0  pericolosa  per  lè  sue  conseguenze.  In  tali 
casi  V  iridectomia  viene  d'ordinario  praticata  alcune  se  limane  p  wia 
e  si  passa  allo  sminuzzamento  della  cataratta  merce  la  cheratomssx 
solo  dopo  che  il  bulbo  è  completamente  ricomposto.  La  irideclomia 
dpv' essere  nraticata  sempre  in  alto  e  più  0  meno  ampia  a  norma 
de  la  Cavezza  de  pericolo  risultante  dal  rigonfiamento  della  cataratta 
È  qui?  importameli  praticare  l' incisione  de  la  cornea  ali  estremo 
li2te  corneale,  e  di  esportare  il  lembo  dell  inde  «  ''«^«^  ^  « 
ferita,  affinchè  non  abbia  colla  guarigione  a  ^^^dar.,- nel     e  u^^^^^ 
parte  d.  esso,  e  non  abbia,  a  motivo  della  ^'if '«ne  che  eseic  er^e^^^^^^ 
sulla  vicina  parte  dell'iride,  ad  aumentare    eccitabilità  di  qucst^^^^^^ 
lima,  e  inoltre  poi  non  abbia  a  produrre  ben  anco  3' 
del  settore  inferiore  del  margine  pupillare  ali  insù,  e  con  ciò  una. 
dislocazione  ed  un  impicciolimento  del  foro  pupillare. 
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2.  L'estrazione  lineare. 

Indicazioni  --  Questo  metodo  vale  solo  per  le  cataratta  senza  wi. 
nucleo  consistente,  le  quali  è  a  prevedersi  che  si  possano  vuotare 
facilmente  e  completamente  attraverso  la  ferita  lineare  della  cornea, 
e  per  quegli  individui  dai  quali  si  può  aspettarsi  una  condotta  tran- 
quilla durante  e  dopo  l'operazione.  I  ragazzi  adempiono  di  rada 
quest'ultima  condizione,  e  perciò  l'estrazione  lineare  trova  in  essi 
applicazione  solo  in  via  eccezionale.  Sembra  specialmente  indicata: 
1.°  Nelle  cataratle  totali  fluide  e  rammollite  a  ma"  di  poltiglia, 
come  pure  in  quelle  simili  a  colla  d'amido.  2.o  Consecutivamente 
allo  sminuzzamento  della  cataratta  e  in  seguito  a  traumi  del  bulbo,  al- 
lorquando le  parti  rigonfiate  della  lente,  che  escono  dalla  capsula 
lesa,  suscitano  violenti  slati  irritativi,  ed  il  cristallino  è  rammollito 
come  una  poltiglia  in  tutta  la  sua  estensione.  3.°  Nelle  cataratte  non 
nucleate  regressive  e  già  assai  corrugate,  massime  nella  cataratta 
siliquata  e  nelle  forme  a  lei  molto  affini  della  cataratta  consecutiva. 

Processo  operativo. —  È  nel  suo  complesso  abbastanza  diverso,  a 
seconda  che  trattasi  di  una  cataratta  completamente  rammollita  o  di 
una  cataratta  coriacea  corrugata.  Una  separazione  in  due  speciali 
metodi  è  però  incongrua  per  ciò,  che  assai  di  spesso  si  presentano 
transizioni  dalla  cataratta  molle  alla  cataratta  siliquata,  e  rendono 
necessario  un  processo  combinato  di  queste  due  varietà. 

Gli  stromenti  necessarj  sono  un  coltello  lanceolato  retto,  e  a  norma 
delle  circostanze  un  ago  falcalo  od  un  uncinetto  da  iride,  una  pin- 
zetta del  Fischer  ed  un  ciicchiajo  di  Daviel. 

Prima  di  tutto,  dopo  aver  ottenuto  la  massima  possibile  dilata- 
zione della  pupilla  mercè  una  ripetuta  instillazione  di  una  soluzione 
di  atropina ,  si  apre  la  camera  col  coltello  lanceolato.  L' inci- 
sione viene  sempre  praticala  sul  lato  temporale  della  cornea,  e  pre- 
cisamente nel  meridiano  orizzontale,  od  alquanto  al  dissotto  di  que- 
sto, lontano  1'"  all' incirca  dal  confine  della  sclerotica.  Il  coltello 
dev'essere  collocato  in  modo  che  i  suoi  jjzan/ trovinsi  perpendicolari 
sul  meridiano  del  punto  dell'incisione,  e  che  la  sua  punta  penetri 
obliquamente  attraverso  lo  spessore  della  cornea.  Allorché  la  punta 
è  arrivata  sino  entro  la  cavità  della  camera,  viene  dessa  nel  mede- 
simo piano  meridiano  spinta  fra  il  Descemeti  e  la  capsula  fino  al 
punto  che  la  ferita  corneale  acquisti  una  lunghezza  di  circa  2'",  e 
poscia  viene  lentamente  ritirata,  mentre  esce  fuori  l'acqua  della 
camera. 

a)  Se  la  cataratta  è  fluida  o  molle  come  una  poltiglia,  e  la  capsula 
è  prevedibilmente  pura,  si  introduce  in  piano,  dopo  che  il  paziente 
si  è  tranquillizzalo,  un  ago  falcato  attraverso  la  ferita  fino  in  pros- 
smiità  dell'opposto  margine  della  lente,  e  si  fende  la  capsula  pos- 
sibilmente con  lunghi  tratti  in  varie  direzioni.  Le  masse  calaraltose 


Fig.  90. 
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fluide  e  simili  alla  colla  d'amido  si  vuotano  d'ordinario  già  in  gran 
parte  durante  questa  manipolazione;  quelle  molli  come  poUi(jUa  in- 
vece non  fanno  che  portarsi  contro  la  ferita  ed  escono  solo  per  una 
piccola  parte.  Per  rendere  completo  il  vuolamento  viene  appoggiata 
(Fig.  90)  l'estremità  del  cucchiajo  di  Daviel  col  lato  convesso  sul 

labbro  posteriore  della  feriia,  e 
la  si  preme  dolcemente  in  modo 
che  r  apertura  rimanga  aperta 
a  mo'  di  fessura.  Viene  contem- 
poraneamente posto  un  diio  della 
mano  che  fissa  la  palpebra  sul 
margine  corneale  interno  ,  eser- 
citando una  progressiva  lerjrjera 
pressione  verso  il  centro  della 
pupilla  allo  scopo  di  sospingere 
verso  la  ferita  della  capsula  e 
della  cornea  il  magma   che  si 
trova  nella  parte  interna  della 
docciatura  della  capsula.  Se  ciò 
non  basta  'per  rimuovere  in  to- 
talità la  cataratta,  si  attende  qual- 
che tempo  a  rima  palpebrale  ser- 
rata, affinchè  in  questo  frattempo  si  raccolga  un  po' d'acqua  della 
camera,  e  poscia  si  spinge  verso  il  centro  della  cavità  pup. Ilare  il 
residuo  della  massa  caiarattosa,  eseguendo  moti  rotatori  colla  punta 
del  dito  collocata  in  pi^no  sulle  palpebre.  Dopo  di  ciò  non  occorre 
altro  se  non  che  aprire  di  nuovo  la  ferita  corneale  per  farne  escir 
fuori  la  poltiglia  catarattosa.  Nel  caso  che  non  si  riesca  assoluta- 
mente con  tale  processo  ad  aver  netta  la  pupilla,  bisogna  entrare 
nella  camera  col  cucchiajo  ed  estrarne  i  rimasugli.  Se  allora  si 
mostrano  ancora  avanzi  della  capsula  nel  campo  della  pupilla,  lo 
che  si  riconosce  dai  riflessi  confusi  delle  sue  pieghe  o  dall  intorbi- 
damento velamentoso,  devono  essi  venir  estratti  coli' uncinetto  da 

iride  0  colla  pinzetta.  .  . 

b)  Se  la  capsula  è  intorbidata  per  la  deposizione  di  porzioni  re- 
qressive  della  cataratta  e  divenne  più  o  meno  rujida  o  tenace,  il 
meglio  si  è  di  introdurre,  invece  dell'ago  falcato,  un  uncinetto  da 
iride  in  piano,  di  afferrare  con  questo  la  capsula  vicino  al  suo  mar- 
gine interno,  di  rivolgere  poscia  lentamente  lo  stromento  intorno  ai 
suo  asse  allo  scopo  di  ottenere  un  maggior  numero  di  punti  d  ap- 
poirgio,  e  di  nascondere  la  sua  punta  acuta  entro  le  pieghe  delia 
capsula,  e  poscia  muoverla  sotto  una  graduale  e  cauta  trazione  verso 
la  ferita  corneale.  Se  la  capsula  anteriore  ^g'^  f: 
nace  in  causa  di  deposizioni,  si  riesce  non  affatto  di  rado  ad  e^lrarla 
tutta  intera  dalla  ferita.  Se  poi  l'uncinetto  strappa  via  il  .pezzo  i  a- 
pertura  della  capsula  è  però  abbastanza  ampliata  per  lasciare  cne 
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massa  catarattosa  possa  venir  estratta  col  cucchiajo  di  David  nel  modo 
più  sopra  accennato,  dopo  di  che  i  residui  della  capsula  rimasli  ad- 
dietro vengono  nuovamente  afferrati  coli'  uncinetto  o  colla  pinzetta 
ed  e-*lratti, 

c)  Se  esiste  una  cataratta  siliquata  od  una  cataratta  consecutioa, 
il  processo  è  ancora  più  semplice.  Infatti  queste  cataralle  di  solito 
tengon  dietro  in  lotaliià  ad  una 
cauta  trazione  dell'uncinetto  (Fi- 
gura 91),  e  riesce  affatto  inutile 
l'uso  del  cucchiajo  di  Daviel.  Se 
l'uncino  lascia  la  presa,  oppure  se 
la  cataratta  presenta  fin  da  princi- 
pio un  margine  libero  da  poter 
essere  afferrato,  allora  è  meglio 
introdurre  la  pinzetta  e  compiere 
con  questa  l'estrazione,  imperoc- 
ché questo  slromento  offre  un 
numero  assai  maggiore  di  punti 
d'appoiigio,  e  quindi  afferra  con 
maggiore  sicurezza. 


*]  L'incisione  dev'essere  pra- 
ticata alla  distanza  di  circa  una 


Fig.  91. 


linea  o  più  dal  limite  sclerale,  imperocché  se  l'apertura  interna  della 
ferita  è  situata  alla  periferia,  avviene  con  somma  facdilà  una  proci- 
denza  dell'iride,  in  quanto  che  il  margine  pupillare  viene  spinto 
entro  la  ferita  dall'umor  acqueo  che  esce  e  dalla  massa  catarattosa, 
massime  se  la  pupilla  si  restringe  più  fortemente  a  motivo  della  di- 
minuita pressione  intraoculare.  Inoltre  col  praticare  l'incisione  in 
maggiore  prossimità  del  margine  della  cornea  Viride  viene  lesa  dagli 
stromenti  che  si  devono  introdurre  nella  ferita,  e  spesse  volle  viene 
meccanicamente  offesa  in  modo  assai  disgustoso.  A  ciò  aggiungesi 
che,  essendo  assai  periferica  la  posizione  della  ferita,  la  corrispon- 
dente porzione  della  zonula  non  trova  più  una  sufficiente  protezione 
nel  labbro  posteriore  della  ferita,  e  durante  la  manipolazione  col 
cucchiajo  scoppia  facilmente,  lo  che  ha  di  solito  per  conseguenza 
una  procidenza  del  corpo  vitreo. 

*]  La  lancia  dee  pm^trare  obliquamente  attraverso  lo  spessore 
della  cornea,  perché  attraverso  una  ferita  obliqua  gli  stromenti  ponno 
più  facilmente  venir  introdotti  ed  estratti  senza  stirare  il  labbro  in- 
terno della  ferita  e  senza  contunderlo;  perchè  anche  la  cataratta  può 
«ssere  più  facilmente  estratta  in  una  direzione  quasi  retta,  che  non 
m  una  direzione  incurvata  ad  angolo  retto.  Devesi  inoltre  conside- 
rare, che  nell'incisione  perpendicolare  viene  facilmente  punta  la  cap- 
sula, per  cui  la  massa  catarattosa  esce  ed  impedisce  1»  ulteriori  ma- 
nipolazioni, 

SiìNiSTRi  ACCIDENTI.  *]  1»  Talora  la  pupilla  si  restringe  assai  nota- 
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bilmcnte  nel  momento  in  cui  esce  l'acqua  della  camera  e  la  pres- 
sione intraoculare  è  ridotta  a  zero.  Ciò  osta  considerevolmente  ad 
un  grande  sminuzzamento  della  capsula,  come  pure  alla  totale  uscita  ' 
della  cataratta.  Accadendo  ciò,  non  si  può  più  rimediarvi,  e  quìnàl 
conviene  prevenirlo  con  un  accurato  e  ripetuto  uso  dei  midriaiici. 

2^  Più  di  spesso  avviene  una  procidenza  dell'iride  durante  l'o- 
perazione. Se   è  prolassata  solo   di  poco,  si  riesce  talvolta,  dopo 
estratta  la  capsula  e  le  masse  calarattose ,  a  ridurla  nuovamente 
esercitando  a  palpebre  chiuse  un  dolce  sfregamento,  ad  intervaU 
li ,  sulla  superficie  del  bulbo  mercè  un  dito  sovrappostovi  e  mosso 
circolarmente;  la  quale  manovra  eccita  lo  sfintere  a  più  forti  con- 
trazioni. Tale  maneggio  ottiene  più  di  spesso  un  felice  risultato  spe- 
cialmente nelle  procidenze  della  zona  pupillare.  In  tal  caso  si  può 
anche  tentare  di  riporre  il  prolasso  adoperando  il  cucchiajo  di  Da- 
viel.  Conviene  però  guardarsi  dalle  eccessive  manipolazioni,  imperoc- 
ché la  lesione  meccanica  della  parte  prolassata  dell'iride,  che  ac- 
compagna queste  manovre,  conduce  facilmente  a  violenti  infiamma- 
zioni, le  quali  sono  assai  più  perniciose  che  non  il  prolasso  mede- 
simo. Se  la  riduzione  non  avviene  con  facilità  e  prontezza,  il  me- 
glio si  è  di  afferrare  colla  pinzetta  la  parte  prolassata,  ed  esportarla 
a  ridosso  della  ferita  corneale.  In  ogni  caso,  allorché  una  parte  del 
margine  pupillare  si  introdusse  nella  ferita,  non  importa  se  siaa 
praticata  la  riduzione  o  piuttosto  l' esportazione,  si  deve,  prima  di 
applicare  la  fasciatura,  instillare  nel  sacco  congiuntivale  una  goccia 
di  una  forte  soluzione  di  atropina,  affinchè  la  pupilla,  dopo  saldata 
la  ferita,  si  dilati  fortemente,  e  il  suo  margine  si  allontani  possibil- 
mente da  quest'ultima.  Tale  precauzione  d'altronde  riesce  opportuaa 
anche  allorquando  la  pupilla  si  restrinse  fortemente  durante  l  ope- 
razione senza  essere  avvenuto  un  prolasso,  in  quanto  che  questo  m 
tali  casi  avviene  talora  solo  dopo  l'applicazione  della  fasciatura,  al- 
lorché l'ammalato  in  causa  dei  dolori  preme  fortemente,  e  1  acqua 
della  camera  raccoltasi  in  questo  frattempo  esce  dalla  ferita. 

30  ^incompleta  eliminazione  della  cataratta.  Ad  andamento  rego- 
lare dell'operazione,  questo  accidente  minaccia  solo  allorquando  si 
è  errato  nel  giudicare  la  natura  delle  masse  catarattose,  e  quinai 
si  praticò  fuor  di  proposito  l'estrazione  lineare,  allorquando  invece 
di  una  cataratta  fluida  0  rammollita  in  una  poltiglia,  sussiste  una 
cataratta  con  corteccia  di  normale  consistenza  o  con  un  '"'^'«^ 
sodo,  ovvero  allorquando,  invece  di  «"^/«taratta  sihquata  cor  a^^^ 
e  tenace,  si  ha  una  cataratta  rigida  {di  mielinal)  che  rompe>i  m 
frantumi  sotto  il  tocco,  od  una  cataratta  regressiva  P^'-'f  '  "J^; 
caso  sarebbe  imprudenza  grave  il  voler  «  f      '  • 

pietà  rimozione  di  essa  colle  ripetute  introduzioni  del  «"f  3. 
Daviel,  in  quanto  che  vi  tengon  dietro  quasi  sempre  vlo  eml^  ime 
infiammazioni,  ed  oltre  di  ciò,  malgrado  tutti  gli  sf«"!' ^"^  f  è 
duarsi  una  gran  parte  della  cataratta.  In  siffatti  casi  li  meguo  a 


765 


di  accontentarsi  della  frantumazione  della  cataratta,  ed  escidere  un 
pezzo  deU  iride,  inslillando  nel  sacco  congiuntivale  forti  soluzioni  di 
atropina  immediatamente  dopo,  come  pure  ripetutamente  durante  il 
trattamento  consecutivo.  Pur  troppo  non  si  può  sempre  ricono- 
scere un  tale  infelice  accidente  durante  l'operazione,  la  pupilla  mo- 
strasi perfettamente  nera  e  diafana  dopo  evacuate  le  masse  catarat- 
tose  torbide;  solo  qualche  tempo  più  tardi,  esaminando  ('occhio  a 
motivo  delV intensa  reazione,  vedesi  che  i  soli  strati  corticali  della 
lente  erano  degenerali  per  cataratta  o  si  erano  già  corrugati  affatto, 
ma  che  il  nucleo  conservò  in  totalità  od  in  parte  la  sua  normale 
trasparenza,  e  fu  avviluppato  nel  processo  catarattoso  solo  durante 
il  trattamento  consecutivo  sotto  l'influenza  dell'acqua  della  camera. 
Valgono  allora  le  norme  suggerite  a  pag.  738. 

*]  4"  La  procidenza  del  corpo  vitreo  in  conseguenza  dello  scoppio 
o  di  una  lesione  strumentale  della  jaloidea.  Conviene  interrompere 
tosto  l'operazione  ed  applicare  la  fasciatura,  mentre  i  protratti  ten- 
tativi di  estrarre  le  parti  rimaste  del  sistema  della  lente  sono  d'or- 
dinario infruttuosi  in  causa  dello  spostamento  laterale  di  esse,  e  in- 
vece producono  un  ulteriore  vuotamento  della  vitrina,  ed  aumentano 
per  tal  modo  il  pericolo  di  emorragie  intraoculari,  di  distacchi  della 
retina,  di  violenti  reazioni,  ecc. 

Metodi  suppletorj.  —  A  questi  spettano:  1.^  L'estrazione  lineare 
combinata  colV  iridectomia.  Trova  applicazione  nelle  cataratte  appro- 
priate per  r estrazione  lineare,  allorquando  sono  associate  con  par- 
ziali sinechie  posteriori,  e  nelle  cataratte  senili  assai  fortemente 
corrugate  con  un  piccolissimo  nucleo  sclerosato,  allorquando  per  qual- 
sivoglia motivo  l'estrazione  a  lembo  appare  pericolosa,  e  si  teme  la 
depressione. 

A'ei  casi  della  prima  specie  l'incisione  dee  cadere,  se  è  possibile, 
nel  meridiano  dell'  aderenza ,  ed  allorquando  esistono  parecchie  si- 
nechie parziali  nel  meridiano  del  più  ampio  punto  d'attacco.  Deve 
inoltre  essere  alquanto  più  vicina  al  confine  della  sclerotica  di  quanto 
convenga  in  altre  circostanze,  L' iridectomia  e  l'estrazione  lineare 
della  cataratta  vengono  allora  eseguite  in  due  momenti  susseguentisi 
immediatamente  l'uno  dopo  l'altro,  e  secondo  le  regole  già  enun- 
ciale. Se  la  capsula  è  assai  dura  e  tenace,  ovvero  se  trattasi  di  una 
cataratta  siliquata  o  di  una  cataratta  consecutiva,  si  può  anche  sem- 
plificare l'operazione,  entrando  cioè,  subito  dopo  la  spaccatura  della 
cornea,  coli' uncinetto  o  colla  pinzetta,  afferrando  la  capsula,  ed 
estraendola  insieme  col  corrispondente  settore  dell'iride,  per  esportar 
tosto  quest'ultimo  colla  forbice.  Se  il  campo  dell'operazione  non  è 
situalo  nel  quadrante  più  esterno  della  cornea,  si  adopererà  a  norma 
delle  circostanze  un  coltello  lanceolato  ricurvo,  un  uncinetto  flessibile 
ed  un  sottile  cucchiajo  incurvabile  a  norma  del  bisogno,  allo  scopo 
di  poter  compiere  l'operazione  senza  difficoltà, 

Wei  casi  della  seconda  specie  l'incisione  della  cornea  si  fa  semp-e 
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al  lato  esterno  del  bulbo,  dopo  di  che  si  esporla  il  corrisponderne 
sciiore  dell'iride,  ed  allora  si  estrae  la  cataratta  con  un  uncino  più 
robusto  0  colla  pinzetta. 

*]  2°  Lustrazione  mediante  l'incisione  della  sclerotica  ha  pochi 
fautori,  presentando  dessa  nessuno  speciale  vantaggio  in  confronto 
dell'estrazione  lineare  attraverso  la  cornea.  Si  adopera  col  massimo 
vantaggio  nelle  cataratta  consecutive  membranose,  le  quali  presentano 
da  qualche  lato  un  orlo  libero  che  si  possa  aderrare.  Viene  prati- 
cata sul  lato  temporale  delta  sclerotica,  al  dissolto  del  diametro  oriz- 
zontale circa  2'",  mediante  una   lancia  od  un  cheratotomo,  una 
incisione  meridionale  lunga  3"',  la  cui  estremità  anteriore  dev'es-, 
sere  lontana  2'"  dal  limite  corneale.  Dopo  di  che  viene  introdotta 
una  sottile  pinzetta  a  denti  ottusi  oppure  un  uncinetto  da  iride,  che 
si  spinge  attraverso  il  corpo  vitreo  sino  alla  cataratta,  alferrandola 
ed  estraendola.  Per  l'estrazione  vennero  raccomandati  varj  stromenti. 
complicati,  per  esempio  la  pince  capsulaire  di  Desmarres.  Questi, 
però  sono  difficili  a  maneggiarsi,  recano  facilmente  danni  potendosi) 
ripulire  solo  con  grande  difficoltà,  e  non  prestano  maggiori  garan- 
zie per  la  buona  riuscita  dell'operazione.  Altre  volte  si  temeva  assai 
in  questo  metodo  la  procidmza  di  una  gran  parte  del  corpo  vitreo. 
Però,  eseguendo  bene  l'operazione  entro  gh  accennati  confini  della: 
indicazione,  il  prolasso  del  corpo  vitreo  non  è  per  niente  affatto 
frequente,  e  di  solito  non  ha  alcuna  importanza. 


3,  L'estrazione  a  lembo.  : 


Indicazioni.  —  L'estrazione  a  lembo  è  giustificata  solo  nelle  cataratte 
con  un  nucleo,  la  cui  densità  supera  notabilmente  quella  dei  cn-co- 
stanti  strati  corticali;  e  specialmente:  1.°  Nelle  cataratte  corhcah' 
e  nelle  cataratte  totali  di  soggetti  giovani  e  maturi,  allorché  gh 
strati  corticali  sono  rammolliti,  ma  il  nucleo  possiede  una  consi- 
stenza normale,  od  è  persino  alquanto  addensato  ed  ha  una  mag- 
ßiore  periferia.  2.°  In  tutte  le  cataratte  senili,  e  specialmente  a  lor- 
chè  esisie  un  nucleo  sclerosato  alquanto  grande,  sia  che  h  cortcccm 
abbia  conservato  una  consistenza  normale,  o  sia  rammollita  o  già 

divenuta  regressiva.  •  ■  a  on» 

Processo  operativo.  —  Questo  richiede  un  grande  esercizio  da  parie 

dell'operatore  e  dell'assistente.  Viene  eseguilo  in  parecchi  momenit, 

e  dopo  ognuno  di  essi  la  rima  palpebrale  viene  chiusa  dolcemente 

per  lasciar  tempo  al  maialo  di  riaversi. 

Gli  stromenti  necessari  sono:  un  coltello  da  cataratta,  wn  «(/^ 

calo,  un  uncinetto  da  iride,  un  cucchiajo  di  David  ed  una  soiui 
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forbice  ricurva  sul  piatto,  e  secondo  le  circostanze  anche  una  pin- 
zetta del  Fischer. 

Quanto  alla  lunghezza,  V incisione  a  lembo  dev'essere  in  rapporto 
colla  circonferenza  del  nucleo.  Se  è  troppo  grande,  si  rimargina  più 
difficilmente  ed  aumenta  il  pericolo  della  suppurazione;  se  poi  è 
ti^oppo  piccola,  la  cataratta  o  non  esce  affatto,  od  esce  solo  eserci- 
tando uno  stiramento  degli  angoli  della  ferita,  il  taglio  dev'essere 
successivamente  prolungato,  poiché  in  caso  contrario  con  una  forzata 
estrazione  della  cataratta  sono  facili  a  verificarsi  accidenti  sonfima- 
mente  funesti.  Non  occorre  mai  una  incisione  della  semi-periferia 
della  cornea;  anche  nelle  grandi  cataratte  nucleari  basta  il  pungere 
alquanto  al  dissotto  del  diametro  orizzontale  della  cornea,  e  il  gui~ 
rfiare  il  coltello  in  modo  che  il  labbro  esterno  del  lembo  decorra 
ovunque  in  vicinanza  del  margine  del  limbus  conjunclivalis.  Se  il  nu- 
cleo è  piccolo  e  lo  strato  corticale  è  rammollito,  basta  anche  un 
lembo  più  piccolo. 

Per  formare  un  tal  lembo,  mentre  il  paziente  tiene  rivolto  alquanto 
all' esterno  l'occhio  rispettivo,  si  colloca  a  piombo  la  punta  del  col- 
tello da  cataratta  al  dissotio  del  diametro  orizzontale  della  cornea 
e  vicino  al  limbus  conjunctivatis,  la  si  spinge  attraverso  lo  spessore 
della  cornea,  poscia  la  si  volge  subito,  la  si  guida  colla  massima 
possibile  prestezza,  ma  senza  precipitazione,  attraverso  la  larghezza 
della  camera  alla  medesima  altezza  del  punto  d'incisione,  immedia- 
tamente al  dinanzi  del  limbus,  e  perforando  di  nuovo  la  cornea  senza 
soffermarsi  la  si  spinge  con  un  molo  perfettamente  uniforme  fino  al 
punto  che  il  tagliente  del  cheratotomo  appoggi  sul  segmento  più  basso 
della  parete  corneale  posteriore,  oppure  sia  già  penetrato  entro  le  la- 
melle più  posteriori  della  cornea.  Qui  si  ferma  un  po',  si  concede 
al  paziente  qualche  istante  per  riaversi,  ed  alla  fine  si  e-^cide  lenta- 
mente con  grande  precauzione,  movendo  ancora  il  coltello  un  po' 
innanzi  e  indietro,  senza  esercitare  alcuna  pressione  sul  tagliente. 

Dopo  che  il  paziente,  lenendo  le  palpebre  leggermenle  serrate,  si 
è  completamente  riavuto,  si  procede  alla  spaccatura  della  capsula. 
A  tale  intento  Vago  falcato  viene,  in  direzione  orizzontale  col  dorso 
all'iunanzi,  spinto  dal  basso  soilo  il  lembo  senza  rialzarlo.  Arrivato 
che  sia  il  tagliente  nel  dominio  della  pupilla,  si  rivolge  lai  punta 
verso  la  capsula,  spaccandola  se  è  possibile  per  un  gran  tratto  e  in 
varie  direzioni,  nel  che  fare  conviene  evitare  colla  massima  cura 
qualsivoglia  lesione  ùeW iride.  Fatto  ciò,  si  volge  nuovamente  l'ago 
eh  si  estrae  d'i  nuovo  in  posizione  omzouia/e  col  dorso  all' innanzi 
al  dissotto  del  lembo. 

Se  il  lembo  ha  una  circonferenza  sufficiente  o  grande  ad  esube- 
ranza, allora,  sotto  una  tensione  anche  leggera  dei  muscoli  dell'occhio, 
il  nucleo  tien  dietro  già  sovente  e  si  distacca  senza  ajuto.  Se  ciò 
non  ha  luogo ^  si  fa  chiudere  nuovamente  la  rima  palpebrale,  e  si 
procede  ììW  evacuazione  della  cataratta  solo  dopo  che  il  paziente  si 


Fig.  92. 
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riebbe  del  tutto.  Questo  si  fa  (Fig.  92),  a  rima  palpebrale  spalancata 
e  a  palpebre  convenientemente  fissate,  premendo  dolcemente  il  lato 
convesso  del  cuccinajo  di  Daviel  sulla  periferia  superiore  della  cor-  , 
nea.  La  pressione  viene  trasmessa  al  margine  superiore  AcWa  lente, 
e  mentre  questo  si  sposta  all'indietro  e  alquanto  in  basso,  il  mar- 
'  gine  inferiore  del  nucleo  ca- 

tarattoso  si  porta  all' innanzi  ed 
in  basso,  fa  sporgere  alquanto 
la  metà  inferiore  dell'iride  e  il 
lembo  della  cornea,  supera  alla 
fine  la  resistenza  del  margine 
pupillare,  ed  esce  attraverso  la 
ferita  aperta  della  cornea  sotto* 
l'azione  contemporanea  del  cor- 
po vitreo  spinto  all' innanzi  dai 
muscoli  retti  dell' occbio.  Se  il 
nucleo  tarda  più  a  lungo  ad 
uscire,  è  bene  interrompere  V  o- 
perazione  e  concedere  ancora 
qualche  momento  di  riposo  al 
paziente  a  palpebre  dolcemente 
chiuse,  per  rinnovare  poscia  il  tentativo.  Se  i  muscoli  dell'occhio 
hanno 'poca  energia,  conviene  talora  ripetere  due  o  tre  volte  l'intero 
processo,  in  quanto  che  una  pressione  jnü  forte  col  cucchiajo  di 
Daviel  può  facilmente  divenire  pericolosa,  e  produrre  in  particolare 
uno  scoppio  della  zonula  ed  un  intempestivo  prolasso  del  corpo  vitreo. 

Uscito  che  sia  il  nucleo  catarattoso,  si  fa  chiudere  un  altra  volta 
la  fessura  palpebrale,  e  si  aspetta  qualche  tempo.  Allora  e  bene  lo 
stropicciare  cautamente  la  superficie  del  bulbo  colle  dita  indice  e 
medio  mosse  in  giro,  allo  scopo  di  risvegliare  contrazioni  nello  sfin- 
tere della  pupilla  e  togliere  così  in  modo  dolcissimo  le  eventuali 
üie'^he  e  cangiamenti  di  posizione  dell'iride,  ed  inoltre  poi  per  so- 
spingere nel  dominio  della  pupilla  i  frammenti  della  cataratta  che 
per  avventura  fossero  rimasti  nella  docciatura  della  capsula,  bi  co- 
manda ora  al  paziente  di  aprire  l'occhio  con  cautela,  e  si  guarda 
se  la  pupilla  è  completamente  nera  e  regolare,  nel  qual  caso  biso- 
gna applicar  tosto  la  fasciatura.  Se  la  pupilla  si  mostra  ancora  m- 
qombrata  da  fiocchi  catarattosi,  conviene  introdurre  in  piano  il  cuc- 
chiaio di  Daviel  sotto  il  lembo,  ed  estrarre  cautamente  le  masse 
catarattose  tuttora  sussistenti.  Bisogna  qui  rivolgere  una  spec'«'e^,_ 
tenzione  a  quei  fiocchi,  che  per  avventura  giacessero  fra  la  super 
fide  delV iride  e  la  cornea  od  entro  la  ferita,  come  p   e  ad  Ain 
accidentale  incuneamento  dell'iride  fra  le  abbra  della  ffnta  impe 
rocchè  rendono  difficile  il  saldamento.  La  fasciatura  vuol  ^^^^^^^ 
plicata  solo  dopo  che  vennero  rimossi  col  cucchiajo  lutti  i 
catarattosi  dal  dominio  della  ferita,  e  dopo  che  furono  ridotte  le  pan 
precidenti  dell'  iride. 
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*]  10  II  lembo  può  venir  formato  anche  in  alto.  Si  ha  in  ciò  il 
vantagrjio,  che  il  difetto  può  venir  meglio  mascherato  allorquando 
l'incisione  lascia  dietro  di  sè  una  cicatrice  arcuata  torbida,  allor- 
quando cadde  sotto  il  taglio  un  settore  dell'iride  e  fu  escoriato,  op- 
pure allorché  la  pupilla  è  assai  distorta  a  motivo  di  una  procidenza 
dell'iride.  Il  vantaggio  principale  poi  sta  in  ciò,  che  il  lembo,  nel 
caso  che  non  si  adatti  precisamente  ma  rimanga  saliente  col  labbro 
«sterno  a  mo'  di  gradino,  non  può  con  facilità  urtare  nei  movimenti 
del  bulbo  contro  il  margine  palpebrale  e  venir  distaccato,  oppure 
mantenere  più  tardi  continui  e  violenti  stati  irritativi,  e  nuocere  per 
lai  modo  al  risultato  dell'operazione.  Questa  è  però  più  difficilmente 
■eseguibile  in  ogni  sua  parte,  massime  presso  i  pazienti  irrequieti,  il 
cui  occhio  scivola  spesso  in  alto  sotto  la  palpebra  e  non  ubbidisce 
più  alla  volontà  del  paziente.  A  dir  vero,  il  bulbo  può  venir  rimesso 
nella  posizione  conveniente  colla  pinzetta  di  fissazione.  Questa  però 
suscita  con  facilità  dolori  se  viene  stirata  più  fortemente,  ed  aumenta 
l'inquietudine  e  i  pericolosissimi  premiti  del  paziente. 

*]  2^  Nel  momento  della  formazione  del  lembo  l'occhio  dee  guar- 
dare alquanto  all' infuori,  riescendo  in  tale  posizione  più  agevole  il 
compiere  l'incisione  arcuata,  senza  pungere  coli' apice  del  coltello  il 
dorso  del  naso,  lo  che  rende  irrequieto  il  paziente  e  spesse  volte 
obbliga  l'operatore  ad  arrestarsi  prima  che  il  tagliente  del  coltello 
sia  arrivato  al  più  basso  segmento  corneale,  ed  allora  l'acqua  della 
camera  esce  prontamente,  ed  una  gran  parte  dell'iride  cade  sotto  il 
coltello.  Quest'accidente  è  tanto  più  a  temersi  allorquando  il  pa- 
ziente, come  accade  spesso,  cerca  nel  momento  della  punzione  di 
sottrarsi,  e  volge  l'occhio  un  po'  aW indentro.  Se  l'asse  ottico  era 
leggermente  risolto  all'esterno,  deve  già  l'escursione  essere  alquanto 
più  considerevole  per  ostare  all'operazione,  e  richiede  ben  anco  un 
tempo  alquanto  maggiore,  e  perciò  si  riesce  più  facilmente  a  passare 
la  camera  e  ad  impossessarsi  del  bulbo  prima  che  incontri  la  punta 
del  coltello.  Neppure  questa  manovra  presenta  sempre  una  piena 
certezza;  perciò  bisogna  nell'incisione  essere  preparatisi  veder  sfug- 
grre  l'occhio.  Non  si  deve  quindi  mai  accostare  il  coltello  coli' idea 
di  dovervi  riuscire.  Se  l'occhio  sfugge,  è  più  prudente  il  rimuovere 
di  nuovo  lo  slromento  e  ripetere  il  processo,  fino  a  che  un  momento 
di  tranquillità  permetta  di  praticare  l'incisione. 

*]  5°  La  punta  del  cheratotomo  dev'  essere  introdotta  a  piombo. 
Se  il  coltello  si  tiene  nell'incisione  troppo  inclinato,  esso  penetra 
assai  obliquamente  attraverso  la  cornea,  il  canale  dell'incisione  di- 
viene assai  lungo  e  mantiene  il  coltello  nell'originaria  direzione,  e 
quuidi  la  sua  punta  entra  nella  camera  assai  vicino  alla  parete  cor- 
neale posteriore,  ed  esce  colla  medesima  obliquità.  La  superficie 
dell  incisione  arcuata  diventa  allora  molto  ampia,  e  l'apertura  è  in 
proporzione  più  piccola,  e  perciò  la  cataratta  o  non  esce,  od  esce 
con  grandissima  difficoltà,  per  lo  che  il  margine  interno  acuto  del 
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labbro  posteriore  della  ferita  nella  regione  deW  angolo  di  questa 
viene  facilmente  disteso,  stirato  o  contuso,  c  dix  origine  a  violenti 
infiammazioni. 

*]  4.0  Uescisione  si  deve  praticare  assai  lentamente  e  cautammtej 
non  bisogna  assolutamente  esercitare  alcuna  pressione  sul  tu<jHente 
del  coltello,  poiché  in  caso  diverso  se  lo  si  estrae  a  sbalzi  il  malato 
trasalisce  facilmente,  contrae  convulsivamente  i  muscoli  dell'occhio,, 
e  schizza  fuori  non  solo  la  lente,  ma  ben  anemie  una  parte  del  corpo 
vitreo.  La  forza  deve  perciò  sempre  agire  solo  nella  direzione  del- 
l'asse dello  stromento.  r.  .   ,  , 
*']  50  V  intera  incisione  arcuata  deve  cadere  entro  i  confini  del 
limbus  conjunctivalis.  Se  dessa  si  avvicina  di  troppo  al  margine 
sclerale   allora  una  porzione  della  zonula  cade  nel  dommio  dell' a- 
nertura 'della  ferita,  non  viene  più  sostenuta  all' innanzi  dal  labbro 
posteriore  di  questa,  e  quindi  scoppia  facilmente  sotto  la  pressione 
del  corpo  vitreo  che  sospinge  dall' indietro.  Quest'ultimo  si  vuota 
allora  parzialmente  prima  dell'uscita  della  lente,  e  ne  rende  perciò 
appunto  impossibile  il  distacco.  Talvolta  accade  ben  anco  che  nel- 
l'escisione  venca  staccato  un  lembo  della  congiuntiva,  che  questo  si 
ripicchi  si  introduca  sotto  il  margine  del  lembo,  e  ritardi  o  renda 
difficile  la  guarigione  delle  superfìcie  della  ferita.  In  tal  caso  è  qumdi 
necessario  l'esportare  colla  forbice  il  lembo  congumtivale.  Hanno 
minore  importanza  il  dolore  e  la  consecutiva  emorragia,  che  accora- 
naanano  una  lesione  del  limbus  conjunctivalis.  Però  anche  questi 
accidenti  ponno  turbare  V andamento  dell'operazione.  Non  e  neces- 
sario lo  schivare  un  arco  senile.                 ,  ,  , 

*"]  Vano  vuol  essere  introdotto  sotto  il  lembo  colla  massima 
cautela, /-ocmc/one  avanzare  iì  dorso,  affinchè  Tirirfe  non  venga  lesa, 
imperocché  ciò  provoca  emorragie,  che  rendono  molto  difficile  1  0- 
nerazione.  Se  venne  inciso  perfino  il  margine  pupillare,  allora  la 
ferita  può  essere  ulteriormente  lacerata  dall'uscita  di  un  grande  nu- 
cleo e  può  così  nascere  una  rovinosissima  infiammazione. 

*Ì  70  Nella  divisione  della  capsula  non  bisogna  avvicinarsi  di 
troppo  alla  zonula,  perchè  il  corpo  vitreo  trova  facilmente  una  uscita 
aZquando  questa  è  lesa.  Se  la  capsula  trovasi  unita  al  marg  ne 
DUO  Uare  mediante  parziali  sinechie,  questi  legami  devono  essere 
^  hZi  Zliente  lell'ago.  Se  la  capsula  è  assai  dura  e  e..ce  m 
conse-'uenza  di  deposizioni  sovra  una  delle  due  superficie,  e  meo  0 
prender  tosto  V  uncinetto  da  iride,  afferrare  la  capsula  ^  gualche 
5  sta  dalla  zonula,  e  stirarla  f  inferi  Se  'j/jj/^: 
assai  corrugala,  spesse  volte  tien  dietro  V  intero  sistema  della  lente 

'""''l  IrSle  la  manovra  col  cuccinajo  di  Daviel  nclucde^  l^-; 
-  A  cautela.  Desso  dev'essere  posato  <^olcemente  s^^  2'ÌZi  len- 
tie superiore,  e  la  pressione  vuol  essere  «"'"^"'«'«^^'^^  "^^'^ 
nenie.  Agendo  con  precipitazione,   la  pressione  non  ha  tempo 
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distribuirsi,  la  parte  inferiore  della  zonula  può  lacerarsi  e  lasciar 
uscire  il  corpo  vitreo.  D'altronde  anche  la  pressione  non  deve  giam- 
mai diventare  considerevole  a  motivo  del  pericolo  di  uno  scoppio 
della  zonula,  e  perchè,  uscendo  prontamente  la  cataratta,  il  margine 
pupillare  potrebbe  venire  assai  fortemente  stirato,  e  potrebbe  scop- 
piare ben  anche  la  jaloidea  della  fossa  tondiforme.  Perciò,  se  la 
cataratta  non  si  distacca  sotto  una  leggera  pressione,  conviene  inter- 
rompere per  alcuni  momenti  l'operazione  e  ripetere  il  processo,  ma 
non  mai  usare  violenza. 

Sinistri  accidenti.  —  1*'  Lesioni  dell'iride,  a)  Se  l'iride  viene  perfo- 
rata addirittura  durante  l'incisione,  il  meglio  si  è  di  estrarre  il 
coltello  e  di  intraprendere  l'operazione  solo  dopo  la  guarigione  della 
ferita  corneale,  perchè,  penetrando  più  avanti  lo  stromento,  l'iride 
sotto  un  grande  stiramento  viene  tagliata  per  un  considerevole 
tratto,  lo  che  inceppa  assai  gli  ulteriori  atti  operalorj,  e  può 
trarre  dietro  di  sè  anche  pericolose  infiammazioni.  6)  Più  di  spesso 
viene  esctso  durante  r incisione  un  settore  dell'iride.  Ciò  avviene  con 
ispeciale  facilità  allorquando  la  camera  è  assai  ristretta,  la  pupilla 
e  contratta  e  l'inde  protrude  fortemente  in  avanti,  imperocché  riesce 
allora  dilficile  il  guidare  lateralmente  il  coltello.  D'altronde  anche 
a  camera  ampia  l'iride  cade  sotto  il  coltello,  allorché  questo  attra- 
versa la  camera  non  abbastanza  prontamente  o  con  interruzioni  Più 
di  spesso  allora  si  riesce  ancora  a  rimuovere  l'iride  dal  taqliente 
volgendo  questo  all' innanzi  ed  esercitando  colla  punta  del  dito  una 
modica  pressione  sul  segmento  inferiore  della  cornea,  in  modo  che 
questo  venga  alquanto  appianato j  od  allorquando  dall'alto  si  fa  scor- 
vere  m  basso  la  punta  de!  dito  leggermente  premente  sulla  parte 
della  cornea  s.tuara  dinanzi  al  tagliente.  Spesse  volte  anche  tale  pro- 
cesso non  corrisponde,  e  non  resta  altro  a  farsi  se  non  saqrificare  il 

2Ta';Virir, '^"'/"'t       '^'^'''^  eccefsifament  , 

ampia  ed  irregolare,  lo  che  riesce  spiacevole  sotto  il  punto  di  vista 

S't.i'"""'''  '''''  danno  e  ! 

2        lalora  pero  si  conserva  la  porzione  corrispondente  del  mar- 
9^ne         /are  e  .viene  esciso  un  pertugio  u^W Ipiez.a  dell'iride 

ca  a  alia^non  !!'''''^^"'".  f  ^'^'^^.^  «o^^  ü  ponte  coll'ago,  affinchè  la 
cataratta  non  vi  si  impigl,,  stin  l'iride  e  laceri  anche  il  ponte. 

erado  IP  Z       !"  ''''  "^'^^''^^^  «  '^«'^  ''''  4»t^o;  m^\. 

stato  dnll'      °?''' T''''-'""'  dell'occhio  e  l'ajutopre- 

r  ore  h1  i' i  T'  ^^''^  '"'P'"^"  '""«^  ripetutamente  la  metà  infe- 
TrinrP  iL  .  '  ""''S'"'  d«'>«  ««'•"ea,  ma  ritorna 

DiUa^  snun  '''V  ''''^'''''^  ^"^  P^'-fi"e  con  difßcoltä  la  pu- 
pup  ìlare  ««"^f^-^vole  distensione  e  stiramento  del  margine 

Lle  osato  '    '        ^  "'^"^^'^^  ^«^«"^^  del  nucleo 

t  o'pupi  ed  una  degenerazione  callosa  d  ì- 

luiiu  pup  lare,  di  rado  una  contrazione  spastica  dolln  on..,      j  ., 
pupUla.  Allora  „  si  foà  s„blco  ,*o,o  rm^-^^r/t^^f'/J^i^lS! 


mia  per  aprir  la  strada,  oppure,  se  la  cataratta  è  già  passata  attra- 
verso si  larh  consecutivamente  Tiridectomia  per  rimuovere  la  por- 
zione'stirata  dell^iride  e  prevenire  le  conseguenze  dell  .rr.t^z.one  • 
meccanica.  La  eausa  più  comune  della  maggiore  d.ff.colta  dell  use.  a 
poi  si  è  l'aver  formato  un  lembo  troppo  piccolo  o  1  aver  praticata 
Issc^  piana  l'incisione  arcuata  attraverso  la  cornea  Se  si  riconosce 
Tuel  spiacevole  accidente,  bisogna  r/uarcìam  dal  volere  a  forza 
r  L^Ve  la  cataratta,  in  quanto  che  gli  angoli  della  ferita  sareb- 
K      SimLtP  stirati    e  spesse  volte  non  riuscirebbe  il  distacco, 
t'rf  l  con^^  di/a.-  ^o.s.o   rinci-  , 

Tone  arcuata^  norma  del  bisogno  introducendo  latera  mente  fra  . 
So  e  'iride  con  cautela  la  lama  ottusa  di  una  sottile  forbice  del 
Lolds  e  facendo  poscia  agire  lo  strumento  nel  prolungamento  del- 
l^uno  0  S  altro  ango/o  dei/a  ferita.  La  tradizionale  paura  della 
forbice  è  affatto  infondata,  in  quanto  che  la  porzione  della  ferita 
Sotta  dalla  forbice  d'ordinario  guarisce  colla  stessa  facilita  come 
Clla  fatta  dal  coltello,  e  di  solito  non  lascia  neppure  una  cica  r.ce 
Tö  L  presupposto  naturalmente  che  il  bulbo  e  specialmente  l  an- 
golo della  fS  non  siano  stati  troppo  maltrattati  prima  di  adope- 
?at  la  fSrS  Se  occorse  un  tale  errore,  conviene  ancbe  m  questo 

''^'ir^c^tl^^ratta  è  incompleto.-  una  gran  parte  d^lo 

rnssac^^io  della  cataratta  attraverso  la  pupilla,  come  . 

di  cala  atte  a  corteccia  di  normale  consistenza,  e  quindi  massime 
nell  o  "azione  di  cataratte  nucleari  in« 

nissim'o  un  tale                   stratta  superst  ti' o^  d'iafane 

spiacevolissiL  accidente  ha  luogo  -P^l^'  d  Zquando 
parte  dell'incisione  «^«^td^  ro^otS  ^^^^ 

nella  spaccatura  della  capsula  si  andò  f  «J^f ,;/;;"°  ^  si  esercitò 
lente  coli' ago,  oppure  allorché  nel  ^'f'^'J'^^^^^^^^^  e  quindi 

col  cucchiajì  una  pressione  troppo  «-«f  "  Jj^^/^j.^/a  allo'scop- 
sotto  condizioni  tali  da  esporre  una  porzione  del^^^^^^^ 

pio  0  ad  una  lesione  da  parte  dell  «f«-  " /.^'^J^i.^so.  In  tal  caso 
parte  del  malato  favorisce  slraordinanamen  e  P'^  f/  fo- 
non  si  ha  spesse  volte  quasi  altro  a  fare,  se  non 
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perazione  ed  applicare  la  fasciatura.  Infatti,  volendo  insistere  nel 
tentativo  di  estrarre  la  cataratta,  si  vuota  una  quantità  ognor  mag- 
giore del  corpo  vitreo,  la  lente  si  retrae  ognor  più,  ed  alla  fine 
bisogna  pur  desistere,  dopo  avere  aumentato  in  sommo  grado  il  pe- 
ricolo di  emorragie  intraoculari,  di  un  distacco  della  retina,  di  un 
imperfetto  adattamento  del  lembo,  di  violenti  infiammazioni,  ecc.  Si 
può  però  nei  pazienti  tranquilli  raggiungere  lo  scopo  escidendo  un 
ampio  settore  deW iride,  all'errando  poscia  col  cucchiajo  usato  per 
l'escocleazione  la  cataratta,  premendola  contro  la  parete  posteriore 
della  cornea  ed  estraendola. 

5°  Esce  fuori  la  lente  insieme  con  una  parte  del  corpo  <pitreo. 
Minaccia  in  ispecial  modo  tale  accidente  presso  i  malati  irrequieti 
che  premono  fortemente,  allorché  si  praticò  una  troppo  grande  in- 
cisione corneale,  oppure  si  maneggiò  imprudentemente  il  cuccliiojo 
di  Daviel.  Bisogna  allora  cessar  tosto  da  ogni  ulteriore  manipola- 
zione ed  applicare  la  fasciatura,  poiché  in  caso  diverso  il  corpo  vi- 
treo si  vuota  in  gran  parte,  il  che,  dietro  quanto  fu  detto,  può  con- 
durre a  pessime  conseguenze.  Molti  attribuiscono  questo  accidente 
anche  alla  fluidificazione  del  corpo  vitreo.  Però  negli  occhi  d'aspetto 
d'altronde  normale  una  vera  fluidificazione  od  anche  solo  una  sem- 
plice diminuzione  di  consistenza  del  corpo  vitreo  è  straordinaria- 
mente rara,  e  si  può  difficilmente  riconoscere  in  prevenzione.  Allor- 
quando però  precedette  una  coroideite  od  una  iridocoroideite ,  od 
allorquando  esistono  più  estesi  stafilomi  postici,  la  sinchisi  si  mani- 
festa più  frequentemente,  e  se  ne  deve  tener  calcolo. 

6°  Una  incongrua  cicatrizzazione  del  lembo,  il  protrudere  a  mo' 
di  gradino  del  margine  del  lembo.  Quest'ultimo  urla  allora  nei  mo- 
vimenti del  bulbo  contro  il  margine  palpebrale  inferiore,  e  provoca 
per  tal  modo  una  considerevolissima  irritazione,  la  quale  diviene 
spesse  volte  fonte  di  rovinosissime  jnfiammazioni.  Il  pericolo  é  di 
tanto  maggiore,  in  quanto  che  il  lembo,  che  si  adatta  malamente, 
nei  movimenti  dell'occhio  più  di  spesso  si  distacca  di  nuovo  par- 
zialmente, e  viene  cosi  ridotta  a  zero  la  pressione  intraoculare,  fino 
a  che  la  cicatrice  acquisti  una  sufficiente  solidità.  Pur  troppo  non 
SI  può  che  far  poco  contro  di  ciò,  massime  nei  primi  giorni  dopo 
l'operazione,  alla  quale  epoca  sarebbe  maggiormente  necessario.  Né 
il  taffetà,  né  le  pennellazioni  col  collodio  bastano  a  mantenere  lon- 
tana dal  bulbo  la  palpebra  inferiore,  in  quanto  che  nell'ectropio 
artificiale,  in  causa  dell'esistente  stato  irritativo,  defluiscono  sempre 
m  copia  le  lagrime  e  rammolliscono  il  tutto,  e  d'altronde  le  neces- 
sarie manipolazioni  riescono  ben  anco  pericolose  breve  tempo  dopo 
1  operazione.  Il  meglio  si  è  ancora  di  invitare  il  paziente  a  tener 
rivolli  gh  occhi  in  alto  e  all'interno,  posizione  eh' è  pure  la  natu-, 
rale  anche  durante  il  sonno.  Più  tardi  si  può  esportare  colla  forbice 
la  parte  rimasta  troppo  sporgente,  tenendo  fissato  il  bulbo.  Di  solito 
pero  si  dovrà  attendere  pazientemente  la  graduale  spontanea  erosione 
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dell'orlo  saliente,  tenendo  possibilmente  lontane  tutte  le  cause  nocive. 
D'ordinario  dessa  è  compiuta  entro  alcune  settimane. 

7"  Una  prooidenza  dell'iride.  È  questa  spesse  volte  la  mediata 
conseguenza  delia  incongrua  cicatrizzazione  del  lembo.  Infatti,  sic- 
come questo  non  aderisce  ovunque  uniformemente,  o  viene  persino 
teniporariamente  rialzato,  la  parte  inferiore  dell'iride  può  venir  spinta 
entro  la  lacuna  e  fissarvisi  in  causa  della  pressione  esercitata  dal 
corpo  vitreo  o  dall' acuita  della  camera  accumulatasi  in  questo  frat- 
tempo ed  evacuantesi.  Se  frammenti  di  cataratta  superstiti  o  l'irri- 
tazione meccanica  dell'operazione  medesima  suscitano  infiammazioni, 
ponno  talora  averne  colpa  gli  aumenti  della  pressione  intraoculare, 
in  quanto  che  distaccano  di  bel  nuovo  parzialmente  i  margini  già 
saldati  della  ferita.  Più  frequentemente  però  il  prolasso  avvenne  già 
originariamente  all'uscita  della  lente,  essendosi  contemporaneamente 
lacerata  una  parte  dell'iride,  ed  avendo  l'operatore  trascurato  di 
ridurla,  oppure  avendo  dovuto  intralasciare  la  riduzione  a  motivo 
della  procidenza  del  corpo  vitreo  o  dell'irrequietudine  del  paziente. 
In  ogni  caso  ne  risulta  allora  una  assai  considerevole  contrazione 
della  pupillaj  anzi  nelle  gravi  procidenze  può  persino  aver  luogo 
una  chiusura  della  pupilla,  massime  allorquando  si  manifestano  vio- 
lenti iritidi,  ciò  che  non  è  un  fenomeno  molto  raro.  Può  ben  anche 
accadere  che  il  lembo  assuma  una  curvatura  assai  irregolare,  e 
spieghi  una  pessima  influenza  sulla  facoltà  visiva,  contraendosi  la  ci- 
catrice, ma  conservando  però  sempre  una  certa  ampiezza,  in  nnodo 
che  il  margine  del  lembo  disti  quindi  più  o  meno  dal  labbro  infe- 
riore della  ferita  (Fig.  22,  a;  pag.  155).  All'intento  di  prevenire 
siffatte  cattive  conseguenze,  egli  è  necessario  di  far  portare  pm  a 
lungo  la  fasciatura  di  quanto  sia  d'altronde  necessario,  vale  adire 
fino  a  che  la  cicatrice  sia  fitta  e  resistente.  Se  il  margine  pupillare 
è  guarito,  bisogna  impiegare  eziandio  l'atropina  allo  scopo  di  tenere 
possibilmente  lontana  dal  punto  di  saldamente  la  parte  superiore  di 
«SSO.  L'esportazione  o  una  ripetuta  punzione  è  indicata  solamente 
nelle  assai  grandi  e  ognor  crescenti  procidenze  dell'ampiezza  del- 
l'iride, massime  allorquando  minaccia  il  pericolo  che  alla  perhne  il 
margine  pupillare  venga  tratto  nel  dominio  della  ferita  (pag.  y»,  e). 

8^  Lo  sviluppo  di  un  entropio.  Tale  accidente  non  è  rarissimo 
presso  i  vecchi  assai  flosci,  massime  durante  il  trattamento  conse- 
cutivo. Richiede  una  pronta  rimozione  della  fasciatura  difensiva  cne 
per  avventura  si  portasse  ancora,  imperocché  dessa  favorisce  a.sa 
l'arrovesciamento  della  palpebra  all^ndentro.  Fra  i  mezzi  postlim 
(pag.  564)  merita  speciale  riguardo  la  cantoplastica  (pag.  y-^i"'- 

Metodi  suppletoiu.  —  1»  Alfatio  impropriamente  ve"«,,^"' 
▼erata  l'estrazione  a  lembo  associata  coirtVirfec/o»na._^De  e  sue  u 
dicazioni  si  tenne  già  parola  (pag.  744  e  pag.  7/1,  2«  e  o«).  H  me^  o  si 
ò  di  eseguire  l'iridectomia  contemporaneamente  «oU  estrazione  ue 
cataratta,  e  precisamente  in  modo  che  l'escisione  del  pezzo  a  irm 
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tenqa  dietro  immediatamente  all'incisione  della  cornea.  Se  però  du- 
rante l'uscita  della  cataratta  hanno  luogo  accidenu  che  facciano  ap- 
parire conveniente  riridectomia,  allora  la  si  può  eseguire  siccome 
Vultimo  momento.  Alcuni  vorrebbero  far  precedere  di  qualche  tempo 
riridectomia  all'estrazione.  Se  vi  si  decide,  è  mdubb.amente  oppor- 
tuno il  lasciar  passare  almeno  4-6  settimane  pruna  di  procedere  al- 
l' cstrszionc 

*]  2*^  L'estrazione  col  cucchiajo  o  la  escocleazione  della  cataratta 
è  indicata  nelle  cataratte  traumatiche,  allorché  un  corpo  straniero 
si  è  impiantato  nella  lente,  nelle  cataratte  natanti  e  in  alcune  cata- 
ratte tremule  (pag.  749).  Per  eseguiria  si  introduce  un  largo  coltello 
lanceolato  retto  dal  lato  temporale  nel  meridiano  orizzoniale,  e  pre- 
cisamente al  contine  della  sclerotica,  e  si  approfonda  il  coltello  nella 
camera  anteriore  fino  al  punto  che  ne  risulti  una  ferita  lineare  lunga 
4"'.  Dopo  di  che  si  afferra  in  larghezza  colla  pinzetta  il  rispettivo 
settore  dell'iride,  lo  si  estrae  dalla  ferita  e  lo  si  esporta  colla  for- 
bice. Fatto  ciò,  nelle  cataratte  traumatiche  si  introduce  un  ago  fal- 
cato od  un  uncinetto  da  iride,  e  si  spacca  la  capsu  a  per  un  buon 
tratto  fino  in  prossimità  della  ferita  corneale,  ^i  entra  poscia  attra- 
verso guest'  ultima  nella  cavità  della  capsula  con  uno  stromento 
-ampio,  fortemente  incavato  e  simile  ad  uno  stuzzica-orecchi,  si  spinge 
il  cucchiajo  dietro  il  nucleo  della  lente,  e,  dopo  che  il  margine  an- 
teriore di  esso  è  penetrato  oltre  il  confine  interno  del  nucleo,  lo  si 
volge  in  avanti,  in  modo  che  il  nucleo  venga  obbligato  a  frapporsi 
fra  la  parete  posteriore  della  cornea  e  la  concavità  del  cucchiajo. 
Per  maggiore  sicurezza  si  può  al- 
lora ben  anche ,  mercè  un  dito 
collocato  sulla  parte'  interna  della 
cornea,  sospingere  dolcemente  il 
nucleo  calarattoso  entì^o  il  cavo 
^el  cucchiajO;  ed  impedire  che  ne 
scivoli  fuori,  ed  allora  si  estrae  lo 
stromento,  e  con  esso  anche  la  ca- 
taratta (Fig.  95).  Il  residuo  della 
massa  corticale  può  in  seguito  ve- 
nir rimosso,  almeno  parzialmente, 
colle  manovre  usate  nell'estrazione 
lineare.  Conviene  però  guardarsi 
dall'introdurre  troppo  spesso  l'i- 
stromento,  e  specialmente  da  ogni 
-violento  tentativo  per  una  totale 
■evacuazione. 


Fig.  98. 
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4.  La  depressione ,  Depressio,  Reclinatio. 

Indicazioni.  —  La  depressione  è  mc/jcoia;  \^  nelle  calar  atte  siliqmte 
e  nelle  cataratte  consecutive- deWiniamìa  e  degli  adulti  allorquando 
si  teme  l'estrazione  lineare  per  la  eccessiva  angustia  ed  irrequietu- 
dine del  paziente,  o  per  altri  motivi,  per  esempio  per  la  dimostrata 
fluidificazione  del  corpo  vitreo.  L  permessa  inoltre:  2°  nelle  cata- 
ratte senili  d'ogni  specie,  e  in  particolare  nelle  cataratte  con  un 
grande  nucleo,  allorché  le  esistenti  condizioni  generali  e  locali  fanno 
temere  una  suppurazione  corneale  neW estrazione  a  lembo. 

Processo  operativo.  —  È  a  un  dipresso  il  medesimo  come  nello 
sminuzzamento  mercè  la  scleronissi.  L' effetto  è  però  diverso,  appunto 
perchè  diverso  è  il  substrato,  vale  a  dire  perchè  l'ago  collocato  i/i 
piano  sulla  cataratta  non  la  può  frantumare  e  penetrare  a  motivo 
della  sua  consistenza,  ma,  eseguita  a  dovere,  la  caccia  innanzi  a  sè 
entro  il  corpo  vitreo  e  ve  la  fissa. 

Per  potere  eseguire  l'operazione  possibilmente  con  facilità  e  sicu- 
rezza, è  bene  mettere  a  nudo  il  campo  dell' operazione  mercè  l'm- 
piego  preventivo  dei  midriatici.  Allora  si  introduce  nella  sclerotica/ 
Vago  da  cataratta  retto  come  nella  discissione  per  scleronissi,  si 
guida  attraverso  la  periferia  della  lente  entro  la  camera  anteriore' 
l'eslremità  di  esso  a  foglia  di  mirto  vicino  alla  parte  temporale  dei 
processi  ciliari  ed  accanto  al  margine  pupillare  ,  lo  si  spinge  iimanzi 
sino  al  margine  superiore-interno  della  pupilla,  poi  lo  si  colloca  tu- 
piano  sul  centro  della  cataratta,  e  si  esercita  su  quest'ultima  una 
leggera  pressione  poco  a  poco  crescente,  affinchè  il  sistema  della  lente 
si  sciolga  per  un  tratto  possibilmente  grande  dai  suoi  vincoli  colla- 
zonula.  Fatto  ciò,  si  eleva  il  manico  dell'ago  nel  piano  meridwnalt- 
del  punto  d'incisione,  e  con  ciò  viene  la  cataratta  depressa  insieme 
colla  capsula  entro  la  parte  inferiore-esterna  del  corpo  vitreo.  Merce 
una  leggera  rotazione  dell'ago  intorno  al  suo  asse,  la  sua  punta,  che 
si  imptglia  facilmente  nelle  parti  depresse  della  cataratta  ,  si  rende 
libera,  e  si  può  eslrarre  in  piano  dalla  ferita  della  puntura  senza  pe- 
ricolo che  con  questa  manovra  tenga  dietro  la  cataratta  e  pervenga 
in  una  località  ,  ove  aderisca  meno  bene,  o  in  cui  potrebbe  perfino 
ledere  eli  organi  vascolari  interni  del  bulbo. 

*]  1°  La  punta  dell'ago  dev'essere  introdotta  attraverso  la  peri- 
feria della  cataratta  in  vicinanza  dei  processi  ciliari  ed  accanto  ai 
marnine  pupillare,  affinchè  possa  arrivare  sotto  l'ago  un  F^z-^o  po^ 
sib'dmenle  qrande  della  capsula  ,  e  così  possa  la  pressione  ^^^]^'^'^ 
sulla  capsula  trasmettersi  alla  linea  d' inserzione  della  .^o»|»/a  molt  e, 
affinchè  non  si  urli  colla  punta  dell'ago  contro  il  Jf'  ,X 

eleo  sclerosato  e  si  dislochi  prematuramente  la  lente,  lo  cht  a'^'u^"'* 
assai  l'andamento  dell'operazione.  Se  il  nucleo  è  assai  9'-«'» J^" 
viene  non  di  rado,  malgrado  tutte  le  cautele,  di  inzeccare  il  margine 
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di  esso  Allora  la  cataratta  forma  una  notabile  protrusione  dal  lato 
corrispondente,  e  può  ben  anche  essere  spinta  nella  camera  anteriore. 
Per  evitar  ciò  bisogna  liberar  tosto  nuovamente  l'ago  rotandolo  sul 
proprio  asse,  estrarlo  e  penetrare  di  bel  nuovo  con  esso  un  po'  più 

all'esterno.  .  ,  ,  . 

*]  2"  L'ago  dev'essere  posato  in  piano,  poiché  m  caso  diverso  un 
tagliente  di  esso  agisce  sulla  capsula,  penetra  in  questa,  ed  impedisce 
cosi  che  l'intera  capsula  o  quanto  meno  la  massima  parte  di  essa 
venga  sciolta  da'  suoi  vincoli,  e  tenga  dietro  all'ago  nel  corpo  vitreo. 

*]  5°  Per  lo  stesso  motivo  l'ago  dev'  essere  anche  sprofondato  assai 
lentamente.  Sotto  una  pressione  rapidamente  crescente  ,  questa  non 
ha  tempo  di  trasmettersi  fino  alla  periferia  della  capsula  ,  l' ago  at- 
traversa la  capsula,  questa  viene  semplif^emente  spaccata  e  deve  poi 
venire  con  difficoltà  frantumata,  oppure  rimane  in  sito  e^  diventa  il 
substrato  di  una  incomodissima  cataratta  consecutiva.  D'altronde  è 
difficile  l'incontrare  coli' ago  precisamente  il  massimo  diametro  della 
cataratta,  e  il  porre  il  suo  centro  precisamente  sul  centro  della  ca- 
taratta. Se  allora  la  pressione  è  assai  rapida,  avviene  facilmente  che 
la  cataratta  si  giri  intorno  al  suo  diametro  e  non  tenga  dietro  al- 
l'ago nel  corpo  vitreo.  Esercitando  una  pressione  gradatamente  cre- 
scente si  può  invece  accorgersi  per  tempo  con  facilità  della  devia- 
zione laterale  di  un  margine  della  cataratta,  e  si  può  rimettere  l' ago 
nella  giusta  posizione,  compiendo  l'operazione  senza  inconvenienti. 
Se,  malgrado  ogni  cautela,  la  cataratta  si  è  girata,  bisogna  ricomin- 
ciare da  capo  il  processo  coli' ago,  collocarlo  sul  massimo  diametro 
di  essa,  e  ripetere  il  tentativo  di  depressione  finché  vi  si  riesca. 

*]  4°  Se  vuoisi  avere  in  proprio  potere  la  cataratta  ed  impe- 
dire che  scivoli,  l'ago,  dopo  essere  stato  convenientemente  appoggia- 
to, deve  eseguire  tutti  i  suoi  movimenti  successivi  senza  abbando- 
nare il  piano  meridionale  dd  punto  dell'  incisione  j  inoltre  la  parte 
dell'ago  situata  entro  la  ferita  dell'  incisione  deve  rimanere  per^ 
fettamente  tranquilla;  altrimenti  lo  stromento  non  agisce  più  sic- 
come una  leva  a  due  bracci ,  la  cataratta  viene  gettata  quà  e  là , 
viene  frazionala,  e  o  non  può  essere  depressa,  o  lo  può  essere  so- 
lamente dopo  molteplici  tentativi,  che  recano  una  lesione  meccanica. 

*]  5**  La  cataratta  depressa  entro  il  corpo  vitreo  non  dev'essere 
violentemente  compressa  contro  la  parete  esterior -in  feriore  del  bulbo, 
affinchè  non  ne  risentano  danno  la  retina  e  la  coroidea.  Se  la  si 
ponesse  in  diretto  contatto  con  queste  membrane,  ne  risulterebbero 
violenti  infiammazioni,  le  quali  ponno  facilmente  provocare  la  sup- 
purazione, e  in  ogni  caso  poi  disturbano  in  alto  grado  l'attitudine 
funzionale  dell'apparato  senziente  la  luce.  Deve  sempre  trovarsi  fra 
la  cataratta  e  la  retina  uno  strato  della  sostanza  del  corpo  vitreo , 
affinchè  la  relina  sia  protetta  contro  l'azione  meccanica  della  cala- 
ratta.  La  cataratta  si  fissa  nel  corpo  vitreo  mercè  un  involucro  neo- 
plastico di  tessuto  connettivo,  il  quale  proviene  dalla  proliferazione 
inflammatoria  del  tessuto  del  corpo  vitreo. 
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*]  6°  La  porzione  della  corteccia  della  cataratta  che  rimane 
nella  cavità  della  camera  deve  abbandonarsi  al  riassorbimento,  in 
quanto  che  una  depressione  di  quella  entro  il  corpo  vitreo  ha  luogo 
solo  incompletamente  e  dopo  molteplici  tentativi. 

*]  Sinistri  accidenti.  —  1^  //  nucleo  della  lente  viene  spinto  nella 
camera  anteriore  e  vi  è  fissato  dall'iride  che  si  contrae  dietro  di 
esso.  In  lai  caso  bisogna  inzeccare  dal  di  dietro  il  nucleo,  e  tentare 
di  ricondurlo  nella  camera  posteriore.  Se  poi  non  vi  si  riesce,  non 
resta  altro  a  farsi  se  non  estrarre  la  cataratta  mercè  una  incisione 
a  lembo. 

2°  La  cataratta  si  rialza  nuovamente  durante  il  trattamento  con- 
secutivo, o  più  tardi.  Deve  allora  venir  di  bel  nuovo  depressa;  nel 
caso  che  dipenda  da  fluidificazione  del  corpo  vitreo  che  ne  im- 
pedisce la  fissazione,  conviene  procedere  a\V  escocleazione  della  ca- 
taratta, poiché  in  caso  diverso  l'attitudine  funzionale  dell'occhio 
viene  disturbata  dalla  irritazione  meccanica  della  cataratta  vagante 
all'  intorno. 

3°  //  residuarsi  di  una  grande  quantità  di  frammenti  catarattosi 
entro  la  cavità  della  camera.  In  tal  caso  sembrerebbe  conveniente 
farvi  susseguire  tosto  una  iridectomia. 


CAPO  WW. 

DIFETTI  FUfflIOJlAll 


SEZIONE  I. 

Difetti  della  Kefrazione  c  della  Accomodazione  ("). 

Prenozioni.  —  Le  principali  parti  costituenti  dell'apparato  rifran- 
gente la  luce  o  diottrico  dell'occhio  sono  la  cornea  ed  il  corpo  cri- 
stallino, i  quali  agiscono  amendue  come  lenti  convergenti  e  vengono 
ira  loro  separati  mercè  l'acqua  della  camera,  e  dalla  retina  poi  tro- 
vansi  divisi  mediante  il  corpo  vitreo.  Le  loro  superficie^  che  sono  i 
principali  piani  di  separazione  dell'apparato  diottrico,  si  ponno  con- 
siderare siccome  segmenti  di  ellissoidi,  la  cui  eccentricità  però  nei 
rapporti  normali  è  così  piccola  che  i  loro  segmenti  centrali  situati 
nel  distretto  della  pupilla  mediocremente  dilatala  si  ponno  senza 
notabile  errore  considerare  quali  segmenti  di  superficie  sferiche. 

In  ispecie  la  superficie  anteriore  della  cornea  presenta  il  segmento 
verticale  di  una  ellissoide  a  tre  assi,  il  cui  asse  più  lungo  decorre 
dall' innanzi  all'indietro,  mentre  i  due  assi  più  brevi  stanno  a  per- 
pendicolo su  questo  e  fra  loro,  in  modo  che  l^asse  più  breve  ,  meno 
rare  eccezioni,  (iene  una  direzione  verticale  o  solo  leggermente  in- 
clinata. Le  sezioni  principali,  vale  a  dire  i  piani  condotti  per  l'asse 
massimo  ed  uno  dei  più  brevi,  coincidono  quindi  col  meridiano  ver- 
ticale ed  orizzontale  della  cornea,  o  ne  deviano  solo  di  poco;  per 
dirlo  con  altre  parole,  la  cornea  normalmente  è  incurvata  nel  mas- 
simo grado  nella  direzione  verticale  od  in  una  obliqua  poco  inclinata, 
e  lo  è  nel  minimo  grado  nella  direzione  orizzontale ,  e  solo  in  via 
eccezionale  ha  luogo  il  contrario  od  è  nulla  la  differenza  fra  la 
massima  e  la  minima  convessità. 

Le  curvature  delle  due  superficie  della  lente  sono  meno  conosciute; 
egli  è  però  certo  che  anche  quivi  sussistono  consimili  asimmetrie  dei 
meridiani,  che  i  massimi  ed  i  minimi  gradi  della  convessità  ora  coin- 
cidono con  quelli  della  cornea,  ora  sono  a  questi  opposti,  o  corri- 
spondono a  meridiani  affatto  diversi.  Si  è  anche  trovalo  che  le  cur- 
vature del  cristallino  sogliono  in  generale  essere  molto  più  irregolari 

(■)  Occorre  anzitutto  che  il  lettore  sia  prevenuto  avere  l'Autore  in  questa  parte  dell'opera, 
specialmente  allorquando  tocca  dei  fenomeni  della  refrazione,  adottato  un  linguaggio  per  cosi 
dire  tecnico  e  sintetico,  il  quale  non  può  a  meno  di  riuscire  oscuro  per  chiunque  non  abbia 
molta  laraigUarilà  colle  formole  e  colle  espressioni  comunemente  usale  nei  trattati  di  ottica 
mica  e  üsiologica.  In  tal  caso  bisognerà  necessariamente  eh'  egli  ricorra  a  questi  per  le  OD- 
poriune  spiegazioni.  q  ^ 


780 

che  n(»n  quelle  della  cornea,  che  frequentemente  i  settori  ed  i  gruppi 
di  fibre  appartenenti  ad  un  solo  e  identico  meridiano  non  sono  in- 
curvati aHaito  egualmente. 

Inoltre  recenti  indagini  dimostrarono  che  le  principali  superficie 
di  separazione  dell'apparato  diottrico  non  hanno  un  centro  che  coin- 
cicla  perfettamente  in  tutte,  e  che  si  nolano  con  ispeciale  frequenza 
obliquità  della  lentej  che  del  resto  siflatic  deviazioni  nelle  condizioni 
normali  sono  troppo  leggere  per  poter  spiegare  una  sensibile  cattiva 
influenza  sulla  posizione  e  forma  delle  immagini  retiniche.  Si  è  pure 
osservato  che  gli  assi  principali  delle  superficie  di  separazione  non 
coincidono  per  nulla  affatto  coltrasse  ottico  o  colla  linea  visuale,  vale 
a  dire  con  una  linea  retta  che  congiunga  il  centro  della  macchia 
gialla  col  punto  fissato  dell' oggetto;  chè  anzi  l'asse  ottico  coli' asse 
più  lungo  della  cornea  comprende  un  angolo  alquanto  variabile  di 
circa  5  gradi,  e  che  attraversa  il  meridiano  orizzontale  all'interno 
del  vertice  della  cornea. 

Fra  le  quattro  superficie  di  separazione  la  più  importante  si  è  la 
superficie  anteriore  della  cornea.  Entro  di  essa  i  raggi  incidenti  ven- 
gono maggiormente  deviati  dalla  loro  originaria  direzione.  Quivi  in- 
fatti la  luce  passa  da  un  mezzo  di  pochissima  facoltà  rifrangente, 
cioè  dall'aria,  entro  un  mezzo  fornito  di  una  proprietà  rifrangente 
relativamente  grande.  Ed  infatti  un  semplice  calcolo  dimostra  che  un 
fascio  di  raggi  paralleli,  che  cada  sulla  superficie  anteriore  della 
cornea,  viene  rifratto  da  questa  in  modo  tale,  che  desso  verrebbe  a 
riunirsi  alla  distanza  di  circa  3"'  dietro  la  retina.  Si  può  dir  quindi 
che  il  foco  posteriore  della  superficie  anteriore  della  cornea  si  forma 
soltanto  poche  linee  al  di  dietro  dell'estremità  posteriore  dell'asse  ouico. 

La  superficie  posteriore  della  cornea,  sebbene  possegga  una  più 
forte  curvatura,  merita  poca  attenzione  sotto  il  punto  di  vista  diot- 
trico. I  raggi  luminosi  che  l'attraversano  si  ponno  considerare  quasi 
come  se  decorressero  entro  un  solo  e  identico  mezzo,  in  quanto  che 
la  facoltà  rifrangente  della  sostanza  corneale  diversifica  ben  di  poco 
da  quella  dell'  acqua  della  camera.  ^    •        ,  • 

A  motivo  della  piccola  differenza  nella  facoltà  di  rifrazione  dei 
mezzi  sovrapposti  gli  uni  agli  altri,  anche  le  due  superficie  della 
lente  spiegano  una  leggerissima  influenza  suU'  andamento  dei  raggi 
luminosi.  11  motivo,  per  cui  il  cristallino  agisce  come  un  mezzo  ri- 
frangente di  discreta  forza,  consiste  in  ciò,  che  cioè  la  lente  e  com- 
posta di  un  grande  numero  di  strati,  la  cui  proprietà  riirangenie 
cresce  dalla  periferia  verso  il  centro,  e  che  quindi  nell'interno  del 
cristallino  istesso  sussiste  un  grande  numero  di  superficie  di  separazione, 
le  quali  sommano  insieme  il  loro  effetto  diottrico.  In  realtà  tale  con- 
formazione fa  sì,  che  i  raggi  attraversanti  la  lente  vengano  deviati 
dalla  loro  originaria  direzione  più  di  quello  lo  sarebbero  se  u  cri- 
stallino, con  un  tessuto  perfettamente  omogeneo,  possedesse  una  la- 
collà  di  refrazione  uguale  a  quella  del  nucleo.  Per  tal  modo  avviene 
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che  i  ra-^gi  cadenti  paralleli  sulla  cornea,  nelle  condizioni  normali, 
nonno  venire  a  riunirsi  nello  strato  senziente  la  luce  della  retina. 

Però  una  perfetta  riunione  dei  raggi  luminosi  che  partono  dai  sin- 
goli punti  dell'oggetto  non  ha  mai  luogo.  Astrazion  fatta  dalla  assai 
Fe^'O'era  e  nelle  condizioni  normali  affatto  insensibile  deviazione  cro- 
matica vengono  prodotte  dalla  struttura  asimmetrica  dell'  apparato 
diottrico  anche  aberrazioni  di  raggi  dello  stesso  colore,  e  quindi  de- 
viazioni monocromatiche,  le  quali  furono  descritte  sotto  il  nome  di 

u  Astigmatismo  ».  .  . 

Le  irregolarità  di  curvatura  dei  singoli  settori  della  lente  insienie 
colla  mancanza  di  coincidenza  dei  centri  delle  principali  superficie 
di  separazione  producono  aberrazioni  monocromatiche,  che  sono  gran- 
demente complicate,  e  colpiscono  non  solo  raggi  che  furono  refratti 
in  piani  appartenenti  a  diversi  meridiani  dell'occhio,  ma  ben  anche 
raggi  che  caddero  sulla  cornea  in  un  solo  e  identico  meridiano.  Que- 
ste aberrazioni,  cioè  V astigmatismo  irregolare,  in  armonia  colla  te- 
nuità degli  accennati  difetti  di  struttura  e  in  relazione  colla  relati- 
vamente più  debole  facoltà  di  rifrazione  del  cristallino,  sono  nelle 
condizioni  normnli  assai  poco  considerevoli,  anzi  difficilissime  a  rin- 
tracciarsi, e  perciò  è  opportuno  il  trascurarle. 

La  forma  ellissoide  delle  principali  superficie  di  separazione  fa 
si  che  la  luce  omocentrica  subisca  nei  piani  dei  diversi  ìneridiani 
dell'apparato  diottrico  una  ineguale  deviazione,  e  quindi  anche  venga 
a  riunirsi  a  varie  distanze.  Questa  specie  di  aberrazione  monocro- 
matica, la  quale,  in  opposizione  alla  precedente,  colpisce  solo  raggi 
che  furono  refratti  in  piani  di  diversi  meridiani,  manifesta  ne'  suoi  fe- 
nomeni una  regolarità  ed  una  semplicità  corrispondenti  alla  forma 
originaria  delle  principaU  superfic'e  di  separazione,  e  perciò  fu  de- 
scritta eziandio  sotto  la  denominazione  di  Astigmatismo  regolare.  La 
sua  causa  principale  sta  nella  iturvatui'a  ellissoide  della  superfìcie  an- 
teriore della  cornea,  e  viene  solo  in  via  eccezionale  in  maggior  grado 
influenzata,  accresciuta,  scemata  o  distrutta,  o  persino  invertita  dalla 
lente.  D'ordinario  adunque  corrispondono  alle  due  sezioni  principali 
della  superficie  anteriore  della  cornea  il  minimo  ed  il  massimo  delle 
distanze  focali  della  luce  omocenirica  ;  i  raggi  di  un  fascetto  omo- 
centrico  cadenti  nel  meridiano  verticale  vengono  di  solito  a  riunirsi 
alla  minima  distanza;  quelli  che  cadono  nel  meridiano  orizzontale  si 
riuniscono  alla  distanza  massima. 

*]  Per  ben  concepire  questa  forma  dell'astigmatismo  è  bene  stu- 
diare più  da  vicino  l'andamento  dei  raggi  luminosi  nell'  apparato 
diottrico.  Se  la  refrazione  è  massima  nella  principale  sezione  verti- 
cale, e  minima  neìl'orizzoìitale,  allora  un  fascetto  di  raggi,  che  par- 
tendo da  un  punto  luminoso  situato  nell'asse  ottico  prolungato  venga 
a  colpire  la  cornea,  non  presenterà  più  dopo  il  suo  passaggio  attra- 
verso la  pupilla  e  la  lente  una  sezione  circolare,  ma  disegnerà  sovra 
uno  schermo  tagliante  ad  angolo  retto  l'asse  ottico  una  immagine 
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ellittica  di  diffusione,  il  cui  asse  maggiore  decorre  orizzontalmente 
eia  cui  eccentricità  aumenta  allorché  lo  schermo  si  porla  all'indie- 
tro.  Ad  una  certa  distanza  sì  riuniranno  allora  i  raggi  cadenti  sulla 
cornea  nel  meridiano  verticale,  mentre  gli  altri  convergono  ancora; 
siccome  le  immagini  di  didusione  dei  settori  ancora  convergenti  del  fa- 
scetto  dei  rnggi  si  coprono  tutte  in  una  linea  orizzontale,  la  sezione  rap- 
presenterà una  linea  orizzontale.  Al  di  là  di  questa  linea,  eh' è  la 
linea  focale  anteriore,  i  raggi  decorrenti  nella  principale  sezione 
verticale  divergono  già  di  bel  nuovo,  mentre  i  raggi  situati  nella 
principale  sezione  orizzontale  convergono  ancora,  l'immagine  di  dif- 
fusione sullo  schermo  rappresenta  di  nuovo  una  ellissi  col  massimo 
diametro  orizzontale,  la  cui  eccentricità  però  decresce  allorché  lo 
schermo  si  porta  all' indietro,  e  in  un  dato  punto  si  riduce  finalmente 
a  zero,  in  modo  che  l'immagine  di  dilfusione  acquista  la  forma  cir- 
colare. È  questo  nel  tempo  istesso  il  punto,  in  cui  i  raggi  subiscono 
relativamente  la  massima  concentrazione,  e  quindi  può  desso  anche 
a  buona  ragione  venir  designato  come  distanza  focale  media.  Al  di 
là  di  questo  punto  la  figura  di  diffusione  passa  di  nuovo  in  una 
ellissi,  il  cui  asse  maggiore  però  è  perpendicolare  e  la  cui  eccentri- 
cità cresce  allorché  lo  schermo  si  porta  all' indietro,  finché  alla  per- 
fine i  raggi  decorrenti  nella  principale  sezione  orizzontale  vengono 
a  riunirsi,  e  la  sezione  verticale  del  fascetto  dei  raggi  rappresenta 
una  linea  perjjendicolare  (la  linea  focale  posteriore),  a  motivo  del 
reciproco  coprirsi  dei  settori  refratti  nel  piano  meridiano  verticale 
e  nei  piani  meridiani  obliqui.  Oltre  questa  linea  la  figura  di  dilfusione 
diventa  di  nuovo  una  e//isse  coU'asse  maggiore  in  direzione  verticale. 

*]  Un  più  dettagliato  esame  dei  rapporti  della  refrazione  dell'ap- 
parato diottrico  fa  conoscere,  che  solo  i  punti  focali  dei  raggi  rifratli 
in  due  sezioni  principali  cadono  nell'asse  ottico;  che  invece  ipiinti  fo- 
cali degli  altri  rasrgi  giacciono  in  un  piano  inclinato,  che  riuniscé  fra 
loro  le  due  linee  focali.  Inoltre  dimostra  che  la  lunghezza  della  linea 
focale  antifriore  sia  alla  lunghezza  della  posteriore  come  la  distanza 
focale  del  segmento  principale  più  fortemente  incurvato  sta  alla  di- 
stanza focale  del  segmento  principale  meno  incurvato,  e  quindi  che 
la  linea  focale  anteriore  è  più  breve  che  non  la  posteriore.  Per  ul- 
timo ne  risulta  che  la  sezione  circolare,  e  quindi  il  punto  della  mas- 
sima concentrazione  del  fascetto  di  raggi  omocentrico  rifratto  nell  ap- 
parato diottrico,  é  più  prossima  alla  linea  focale  anteriore,  e  quindi 
precisamente  giace  tanto  più  vicino  quanto  più  grande  è  la  dilfe- 
renza  delle  due  linee  focali.  ,. 

Per  parlare  esattamente  non  si  dovrebbe  quindi  tener  discorso  ui 
una  distanza  focale  dell'apparalo  diottrico,  ma  solo  d'  spnrìo 
fecole,  la  cui  lunghezza  nel  caso  concreto  é  uguale  alia  (f//c'-e?i.ra 
delle  distanze  focali  delle  due  principali  sezioni,  e  quindi  crc^ce  e 
diminuisce  in  reli^zione  colla  differenza  di  curvatura  di  queste  ultime, 
lult'al  più  si  potrebbe  considerare  come  punto  focale  il  punto  com- 
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preso  nello  spazio  focale,  in  corrispondenza  del  quale  i  raggi  sof- 
frono la  massima  concentrazione,  e  che  giace  più  vicino  al  limite  an- 
teriore dello  spazio  focale  che  non  al  posteriore.  D'ordinario  però 
la  differenza  delle  distanze  focali  delle  due  sezioni  principali  è  assai 
piccola,  pew  lo  che  la  si  può  benissimo  trascurare  nel  quadro  dei 
rapporti  della  rifrazione,  e  si  può  presupporre  una  comune  distanza 
focale  per  la  luce  omocentrica, 

E  per  verità  la  deviazione  dei  raggi  rifratti  nei  diversi  piani  me- 
ridicnali  dell'occhio  è  ordinariamente  troppo  leggera  per  poter  nuo- 
cere alla  visione  acuta j  sono  necessarj  più  esatti  sperimenti  per  po- 
terla dimostrare  chiaramente,  hi  armonia  con  quanto  fu  detto,  tro- 
vasi allora  che  la  maggior  parte  degli  uomini  vede  distintamente  a 
maggiore  distanza  le  linee  verticali  ed  un  punto  luminoso  mirato 
attraverso  una  fessura  stenopaica  orizzontale,  mentre  vede  a  minore 
distanza  le  linee  orizzontali  ed  un  punto  luminoso  mirato  attraverso 
una  fessura  stenopaica  verticale j  che  inoltre  vedono  un  punto  lumi- 
noso prolungato  in  direzione  orizzontale  o  verticale,  a  norma  che 
la  sua  disianza  ideale,  od  apparente  se  si  usano  lenti,  aumenta  o 
scema  di  un  tanto,  nel  che  si  presuppone  sempre  naturalmente  che 
la  accomodazione  dell'apparato  diottrico  rimanga  inalterabilmente  la 
medesima. 

Lo  strato  della  retina  senziente  la  luce  consta  di  un  numero  in- 
finito di  elementi  semplici,  di  zafß  e  di  bastoncini,  i  quali  irovansi 
fra  loro  avvicinati  a  mo'  di  mosaico,  ed  hanno  la  loro  base  rivolta 
verso  la  superficie  interna  della  retina.  Le  loro  pareti  riflettono  la 
luce,  e  per  tal  modo  respingono  nelP interno  degli  elementi  nervei 
tutti  i  raggi  luminosi  che  cadono  obliquamente,  ed  impediscono  cosi 
che  questi  passino  da  un  elemento  nell'altro. 

Ogni  singolo  bastoncino  e  zaffo  può,  a  motivo  della  sua  elemen- 
tare semplicità,  ridurre  a  percezione  solo  l'impressione  totale  mista 
di  tutti  i  raggi  luminosi  che  per  avventura  lo  colpiscono;  non  si 
può  quasi  concepire  neppure  l'idea  di  una  separazione  delle  singole 
contemporanee  impressioni  in  un  elemento  semplice j  anzi  con  tutta 
probabilità  i  bastoncini,  tenendosi  sempre  parecchi  di  essi  in  comu- 
nicazione col  cervello  mercè  un  semplice  filamento  nervoso,  non  se- 
parano le  loro  singole  impressioni,  ma  conducono  a  mo'  di  gruppi 
al  cervello  una  impressione  totale  mista,  composta  di  tutte  le  im- 
pressioni parziali. 

1  singoli  elementi,  come  insegna  l'esperienza,  riferiscono  le  loro 
impressioni  all'esterno  in  lìnea  retta,  le  quali  tutte  s'incrociano  in 
un  punto  della  metà  posteriore  dell'asse  del  cristallino.  Si  chiamano 
linee  di  direzione,  in  quanto  che,  prolungate  all'innanzi,  riuniscono 
1  singoli  punti  de W  immagine  retinica  coi  corrispondenti  punti  del- 
l  oggetto,  e  quindi  presentano  invertita  la  direzione  dei  raggi  cen- 
trali dei  singoli  fascetii  luminosi.  Il  punto,  in  cui  si  intersecano, 
vien  chiamalo  punto  d' incrociamento  delle  linee  di  direzione,  e 
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Vangalo  compreso  fra  due  linee  di  direzione  appartenenti  a  punti 
opposti  di  un  oggetto  vien  denominalo  angolo  visuale. 

Essendo  aflatlo  inalterabile  la  posizione  di  ogni  zaffo  e  di  ogni 
gruppo  di  bastoncini  rispetto  all'asse  ottico,  come  pure  la  posizione 
del  punto  d'incrociamenlo  delle  linee  di  direzione,  così  ogni  elemento 
deve  riferire  costantemente  le  proprie  impressioni  ad  un  luogo  pre- 
cisamente determinato  del  campo  visivo,  e  viceversa  i  fasceiti  dei 
ra'^'^i  che  partono  da  un  dato  punto  del  campo  visivo  devono  sem- 
pr^  di  nuovo  riunirsi  nella  direzione  di  un  determinato  elemento 
retinico.  Siccome  gli  zaffi  e  i  gruppi  dei  bastoncini  presentano  al- 
l'esteriore non  già  punti,  ma  superficie,  riesce  ben  anco  manilesto 
che  ad  ogni  singolo  elemento  o  aggregato  di  elementi  corrisponde 
non  già  un  punto,  ma  bensì  una  porzione  aliquota  del  campo  vi- 
sivo proporzionata  alla  superficie  della  sua  base,  e  che  qumdi  il 
campo  visivo  si  divide  appunto  in  tante  parti,  quanti  sono  i  gruppi 
di  bastoncini  e  gli  zaffi  esistenti  nella  relina.  La  relativa  grandezza 
di  queste  parti  o  scompartimenti  del  campo  visivo  sta  in  relazione 
colla  superficie  basica  dei  rispettivi  elementi.  Nel  centro  del  campo 
visivo  sono  più  piccoli,  poiché  la  superficie  basica  degli  zaffi  e  più 
piccola  che  non  quella  dei  gruppi  di  bastoncini.  V  estensione  asso- 
luta degli  scompartimenti  però  trovasi  in  relazione  colla  grandezza 
dell' m^ero  campo  visivo,  e  quindi  anche  colla  lunghezza  delle  linee 
rette  tirate  sulla  loro  superficie  limitante. 

Da  ciò  risulta  immediatamente  sussistere  una  grande  differenza 
fra  le  qualità  ottiche  delle  immagini  retiniche  obbiettive  e  le  pro- 
prietà ottiche  subbiettive  dei  rispellivi  oggetti.  Infatti,  mentre  l  im- 
magine retinica  riproduce  ne'  più  minuti  dettagli    a  superficie  del- 
r oggetto,  in  quanto  che  ad  ogni  punto  di  quesl  ultimo  corrisponde 
un  punto  della  prima,  non  ogni  singolo  punto  dell'immagine  retinica 
viene  percepito  da  solo  e  isolatamente,  ma  vengono  solo  prodotte 
tante,  e  non  di  più,  separate  percezioni  parziali,  quanti  sono  gli 
zaffi  e  i  gruppi  di  bastoncini  coperti  dall'immagine  retinica,  hi  con- 
seguenza  di  ciò  la  finezza  del  dettaglio  percepito  d.  un  dato  oggetu, 
dipende  per  una  parte  dalla  grandezza  relativa  de  l  ^'J: 
nica  0  deW  angolo  visuale  sotto  cui  viene  veduto  1  oggeilo,  e  qu.nd 
quest'ultimo  dev'essere  tanto  più  avvicinato      occhio   quanto  p  u 
linutoè  il  dettaglio  che  si  vuole  "durre  a  percezione.  D  a  u  a  parte 
poi  spiega  una  grandissima  influenza  anche  la  /ocahia,  sulla  quaie 
^disegna  l'imm'agine  retinica.  Nel  centro  della  retina,      cu.  i  .o  _i 
zaffi  ricevono  le  impressioni  esterne  e  massima  a  ^apacna  d.  5ce^ 
verare  le  percezioni  parziali;  quindi  verso  quegli  oggei  .,  che  no 
glionsi  vedere  possibiimmte  bene,  bisogna  sempre  nvulgere     c  nr,  o 
della  retina,  ì\  punto  della   »  visione  diretta       Ver  o  la  F  ./^»  »« 
questa  facoltà  della  relina  diminuisce  assai  "Otab.lmente  n  lelaz^^^^^^^ 
colla  diminuzione  degli  zaffi  e  coli' ingrandimento      »e  upedu^ie 
basiche  dei  singoli  gruppi  di  bastoncini,  e  precisamente  diminuisce 
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più  rapidamente  nella  direzione  verticale  che  non  nella  orizzontale; 
in  questi  punti  della  «  visione  indiretta  «  gli  oggetti  sono  veduti 
solo  nei  loro  contorni  principali,  senza  più  minuziosi  dettagli.  Nel 
distretto  dell'ingresso  del  nervo  ottico  gli  elementi  senzienti  la  luce 
mancano  del  tutto,  e  quindi  anche  un  proporzionatamente  grande 
scomparto  del  campo  visivo  dovrebbe  apparire  oscuro,  se  desso  non 
venisse  supplito  dal  criterio. 

Dal  fin  qui  detto  risulta  inoltre,  che  sulla  superficie  anteriore 
dello  strato  dei  bastoncini  le  immagini  devono  disegnarsi  pressoché 
nettamente,  perchè  i  relativi  oggetti  possano  venire  distintamente 
percepiti  nei  loro  contorni  e  nel  loro  dettaglio.  Infatti,  se  cadono  su 
quella  superficie  circoli  di  diffusione  di  qualche  diametro,  allora  la 
luce  che  giunge  all^occhio  da  ogni  singolo  scompartimento  del  campo 
visivo  viene  distribuita  sovra  un  maggiore  o  minor  numero  di  zaffi 
e  di  gruppi  di  bastoncini,  e  viceversa  poi  ogni  zaffo  ed  ogni  gruppo 
di  bastoncini  viene  colpito  da  raggi  procedenti  da  varj  scomparti- 
menti del  campo  visivo,  e  quindi  viene  a  confondersi  il  dettnglio 
dell'oggetto  anche  nella  percezione.  Quindi  le  immagini  percette  di- 
ventano confuse,  e  precisamente  in  rapporto  della  grandezza  dei 
circoli  di  diffusione,  e  perciò  in  rapporto  colla  grandezza  della  pu- 
pilla e  colla  grandezza  della  distanza  delle  immagini  dalla  superficie 
anteriore  dello  strato  dei  bastoncini  o  colla  grandezza  della  n  diffe- 
renza della  distanza  focale  posteriore  n. 

I  circoli  di  diffusione  devono  sempre  raggiungere  un  certo  diametro 
perchè  l'immagine  riesca  confusa.  1  piccolissimi  circoli  di  ditluMone 
spiegano  sulla  chiarezza  delle  percezioni  una  influenza  assai  leggera, 
quasi  insensibile,  in  quanto  che  projetiano  troppo  poca  luce  dai  sin- 
goli scompartimenti  del  campo  visivo  sugli  elementi  retinici  speita-nti 
ai  vicini  scompartimenti,  perchè  ne  venga  essenzialmeiue  alieraia  la 
qualità  delle  parziali  percezioni  ottenute  dai  singoli  zaffi  e  gruppi 
di  basioncini.  Da  ciò  ne  viene  che,  allorquando  l'apparato  diottrico 
trovasi  e  st  mantiene  accomodato  per  una  certa  lontananza,  Tog- 
getio  può  cangiare  entro  determinali  limiti  la  propria  distanza,  smza 
che  le  percezioni  perdano  notabilmente  di  chiarezza;  che  quindi 
1  occhio  nnn  è  mai  adattato  per  un'unica  distanza,  ma  per  una  dif- 
ferenza di  distanze ,  che  si  chiama  linea  dell'accomodazione  ,  e  la 
CUI  grandezza  aumenta  e  diminuisce  in  proporzione  inversa  della 
relativa  distanza  focale  dell'apparato  diotirico  e  del  diametro  della 
pupilla  Con  ciò  spiegasi  ben  anche  il  fatto,  che  cioè  la  forma  ellis- 
soide  delle  principali  superficie  di  separazione  d'ordinario  non  nuoce 
alla  aciiiezza  della  visione,  che  l'astigmatismo  disturba  Solo  allorquando 
la  d>irermza  negli  stati  della  rifrazione  delle  due  sezioni  principali 
ovvero  \\  diametro  della  pupilla  raggiunge  una  certa  grandezza. 

L  ocr.hio  a  struttura  normale,  ortomorßro  od  emmetropico  in  con 
dizioni  d  altronde  favorevoli,  vede  gli  oggetti  asm  lontani  [n  una 
immuj^.ne  netta  e  chiara,  sebbene,  a  motivo  della   piccolezza  dtl- 
Stellwag.  ' 
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r  angolo  visuale,  possa  disiinguere  il  dettaglio  degli  oggelli  solo  fino 
ad  un  limile  determinalo.  Perciò  si  può  dire  che  la  diUanza  f<jcule 
dell'apparato  diottrico  coincide  quasi  o  compleiamenle  colla  disianza  , 
dell'apparalo  senziente  la  luce.  Ora,  siccome  l'apparalo  rifrangerne 
la  luce  agisce  come  una  lente  comergeiite  ,  così  la  distanza  focale 
posteriore  cresce  coli' accorciarsi  della  distanza  degli  oggetti.  Dap- 
principio l'aumento  della  disianza  locale  posteriore  è  assai  piccolo, 
l'QO'^^elto  dev'essere  avvicinato  all'occhio  fino  alla  disianza  di  pochi 
melvi   prima  che  si  renda  sensibile  la  lontananza  dell'immagine 
dallo 'strato  dei  bastoncini,  la  differenza  della  distanza  focale  poste- 
riore prima  quindi  che  la  chiarezza  delle  immagini  fiercetie  scemi 
in  modo  sensibile.  Se  poi  l'adattamento  dell'apparalo  diottrico  si  nian- 
liene  inalterato,  e  l'oggetto  viene  maggiormente  avvicinato  allora 
la  differenza  della  disianza  focale  posteriore  e  la  distanza  dell  im- 
ma"-ine  dallo  strato  dei  bastoncini  cresce  rapidamente  ,  ed  appunto 
tanto  più  rapidamente,  quanto  più  1'  oggetto  si  avvicina  ali  occhio. 
Quindi  aumenta  in  progressione  crescente  anche  la  confusione  delle 

immagini.  ,  ,.  .  . 

*1  Onesta  però,  in  condizioni  d'altronde  normali,  non  può  mai 
diventare  affatto  assoluta,  in  quanto  che  la  differenza  della  distanza 
focale  posteriore,  e  quindi  anche  la  grandezza  dei  circoli  di  ditlusione, 
sono  variabili  solamente  entro    certi  limiti  re  alivamenle  ris  retti. 
Infatti,  quand'anche  l'oggetto  si  avvicinasse  al  occhio  sino  alla  di- 
stanza focale  anteriore  della  cornea ,  e  quindi  ad  una  distanza  di 
poche  linee,  in  modo  che  i  raggi  entrassero  para»e/i  nell  acqua  della 
camera,  questi  ultimi  verrebbero  ciò  malgrado  merce  la   lente  ^ 
riunirsi  ad  una  distanza  di  poco  più  di  un  pollice  dietro  la  e- 
tina.  In  conseguenza  di  ciò ,  in  eondiziom  normali ,  il  diametro 
dei  circoli  di  diffusione  raggiunge  ben  di  rado  la  ^'^^^ 
diametro  della  pupilla.  Da  ciò  proviene  che  ,  «^^'S^^/« 
affatto  viziose  dell'apparato  rifrangente  la  luce,      ^-F']' ^.^ 
nonno  sempre  venir  riconosciuti  ne' loro  conlorm  principa  1  e  nelle 
Foro  parli  m  grossolane ,  e  che  i  loro  limili  appajono  solo  più  o 

"'l^Come's' intende  da  sè,  questi  difetti  si  ponno  minorcu-e  in  certo 
guÀ  m2  mercè  la  restrizLe  della  pupilla  o  àen-^^;-^^^ 
tale,  come  pure  mercè  V uso  di  uno  schermo  conape  tu  a  n^  .  u^^ 
Inoltre  bisogna  tener  conio  d'un  altro  momento  /^^.to  n  1  a 

dire  della  capacità  di  rettificare  i  circoli  di  d fusione   cioè  di  or 
m  rsi  mercè  il  criterio  dalle  immagini  .6/ad.7e  l'i  ea  della - 
degli  oggetti.  Questa  proprietà  ha  ne' diversi  ocelli  un  ^«'^«^  3'«^«. 
e  può  cLcere  mercè  l'esercizio  fino  ad  un  grado  elevalo,   n  o.n 
mo^do  però  sono  questi  sempre  msilii ,  che  non  ^asiano    n  ««« 
casi  a  rendere  possibili  percezioni  detcrminate  e  chiare   e^U  oggein 
piccoli  e  dei  più  minuti  dettagli  degli  oggetti  pia  f/''«'^^^ 

Ora,  l'occhk)  ha  la  proprietà  di  accorciare  volontariamente  entro 
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-ceni  Umili  la  distanza  focale  del  suo  apparato  dioUnco  merce  un 
aumento  della  convessità  di  ambedue  le  superficie  della  lente,  come 
pure  di  allungarla  di  bel  nuovo  alla  primiera  misura  e  quindi  pel- 
lai modo  di  far  scomparire  le  differenze  della  disianza  focale  poste- 
riore originanti  dal  cambiamento  delle  distanze  dell'oggetto.  Chia- 
masi facoltà  di  accomodazione  o  di  adattazione  questa  proprietà  del- 
l'occhio, di  disporre  il  proprio  apparato  diottrico  per  diverse  distanze 
a  norma  del  bisogno. 

Il  reciproco  valore  della  distanza,  per  la  quale  è  accomodato  1  ap- 
parato diottrico  in  un  dato  momento,  chiamasi  valore  della  accomoda- 
zione (Einstellimcjswerth).  La  distanza,  per  la  quale  è  disposto  l'oc- 
chio sotto  il  completo  rilasciamento  del  muscolo  dell'accomodazione, 
•denominasi  la  distanza  del  punto  lontano  ,  e  il  suo  reciproco  valore 
indica  il  naturale  stato  di  rifrazione.  Invece  la  distanza,  per  la  quale 
Viene  aggiustato  l'apparato  rifrangente  la  luce  sotto  il  massimo  possi- 
bile sforzo  dell'accomodazione,  è  la  distanza  del  punto  vicino.  Tanto 
il  punto  lontano  quanto  il  punto  vicino  sono  punti  dell'asse  ottico 
prolungato,  e  costituiscono  i  limiti  de\['' estensione  della  vista  distinta. 
Si  chiama  campo  dell' accomodazione  la  differenza  dei  valori  reci- 
proci della  distanza  del  punto  lontano  e  di  quella  del  punto  vicino, 
■e  quindi  la  differenza  del  massimo  e  del  minimo  valore  della  ac- 
comodazione. 

11  meccanismo  dell'accomodazione  non  ha  finora  trovato  un'ade- 
guata spiegazione.  Egli  è  peraltro  certo  che  il  muscolo  ciliare  costi- 
tuisce il  vero  motore,  che  l'aumento  della  convessità  della  lente  è 
un  effetto  mediato  od  immediato  della  sua  contrazione,  e  che  l'ac- 
corciamento accomodativo  della  distanza  focale  dell'apparato  diottrico 
trovasi  in  relazione  colla  forza  da  esso  impiegata,  che  quindi  l'occhio 
si  trova  adattato  nel  massimo  possibile  suo  rilasciamento  pel  limite 
più  lontano  della  vista  distinta,  e  nella  massima  sua  attività  pel  li- 
mite più  prossimo  della  visione  distinta. 

*]  Probabilmente  VI  coopera  l'apparato  muscolare  dell'iride,  ma  in 
ogni  caso  sempre  in  via  subordinata,  poiché  recentftmente  si  vennero 
■a  scoprire  casi,  in  cui  l'accomodazione  si  polè  riscontrare  anche 
dopo  una  totale  rimozione  dell'iride. 

*]  E  affatto  oscuro  il  vnodo,  pel  quale  il  muscolo  ciliare  produce 
■un  aumento  della  convessità  della  lente,  corrispondente  al  suo  sforzo. 
La  maggior  parte  de' più  autorevoli  medici  è  d'avviso  che  la  lente, 
in  causa  di  una  assai  notabile  elasticità,  possegga  la  tendenza  ad 
■aumentare  le  sue  convessità  accorciando  il  diametro  equatoriale; 
-ch'essa  però  vien  mantenuta  piana  dalla  zonula  finché  il  muscolo 
ciliare  rimane  inattivo.  Appena  questo  muscolo  si  contrae,  l'ora  ser- 
rata, sotto  uno  stiramento  della  coroidea  e  della  retina,  si  avvicina 
all'equatore  della  lente,  la  zonula  si  rilascia  in  relazione  col  dispen- 
dio di  forze  del  muscolo,  e  riesce  cosi  possible  alla  lente  di  assecon- 
•dare  la  sua  tendenza  ad  aumentare  la  convessità.  La  distribuzione 


788 

anatomica  del  prevalente  numero  di  fascetli  muscolari  (pag.  177) 
ò  iiulubbiamenle  favorevole  a  questo  modo  di  vedere.  A  ciò  aj^- 
^^^un^esi  che,  in  un  parziale  o  totale  distacco  dalla  zonula  e  dopo 
morte,  il   cristallino,  indipendentemente  dal   rigonfiamento  au- 
menta la  convessità  delle  sue  su|)erricie  in  un  grado  di  grau  lunga 
maqqiore  di  quello  si  verifichi  durante  la  vita  anche  sono  il  ma.mm 
sfotto  dell'accomodazione.  Eziandio  certi  hxxom^^m  mbbicllwi,  che 
ven-ono  osservati  nell'oscurità  sotto  una  violentissima  tensione  del 
muscolo  ed  una  successiva  repentina  cessazione  della  sua  azione 
{fosfeni  dell'accomodazione)  indicano  che  nell'adattamento  dell  occhio 
per  la  vicinanza  la  zona  anteriore  della  retina  trovasi  esposta  ad  uno 
stiramento  La  difficoltà  consiste  solamente  nel  dimostrare  che  la  lente 
durante  il  riposo  del  muscolo  dell' accomoda/ione  venga  realmente 
anoianata  dalla  zonula.  È  difficile  che  in  virtù  della  sola  elasticità 
la  zonula  possa  produrre  un  fenomeno  tanto  considerevole;  inoltre 
non  si  potrebbe  spiegare  facilmente  la  pronta  annichilazione  di  questa 
proprietà  fisica  dopo  morte.  Finora  non  si  rinvennero  ehmenh  con- 
trattai di  tale  numero   e  forza  da  superare  non  solo  la  resistenza 
della  lente,  ma  da  vivere  ben  anco  bisogno  di  un  cosi  potente  mu- 
scolo qual'è  il  muscolo  ciliare,  per  poter  essere  neutralizzati  nella 

'''A  Un'àlli'a  opinione  ammetterebbe  che  il  muscolo  ciliare  insieme- 
coli' api^arato  muscolare  dell'iride  eserciti  neW^  contrazione  dei  rispel-  , 
tTv  elementi  una  pressione  sul  margine  della  lente  malatamente 
mercè  d  fluido  chiuso  nel  canale  del  Petit.  E  certo  che  la  periferia 
dell'iride  nella  accomodazione  per  la  vicinanza  viene  stirata  alquanto 
alV indietro,  e  che  per  tal  modo  i  fascelti  muscolari  "'''^.^l'^"^'^^ 
muscolo  cdiare  nell'iride  sembrano  colloeaU  \"  .  \: 

revMe  per  agire  comprimendo  sul  contenuto  del  canale  del  Peli t 
Lvm^ole  a  Quest'opinione  anche  la  scoperta  di  fascei.i  muscolan 
clcolari  nel  muscolo  ciliare.  L'idea,  che  cioè  nelle  conirazio.u  drl 
rusco  o  ci  iare  i  processi  ciliari  premano  immediatamente  sul  mar- 
Srtlla  len'e,  è^ertamente  erronea,  imperocché  non  vMia  dubbio 
che  le  teste  dei  processi  ciliari  ed  il  margine  della  lente  trovane 
«pmi-ìii  da  un  considerevole  interstizio.  ■■ 
'"^l^Zt^lTdelV  accomodazione,  come  tutti  gli  a  Un  muscoh  pò.- 


■tinua  ad  agire  sulla  convessità  della  lente.  ^oUo  1  m  lu   /.i  u. 
midria^^ci  questa  tensione  .cerna  ancora  ««"^'^^^^y,?^'X  ',|  a-?  5^^^^ 
viene  c/mmuito  anche  lo  stuto  della  refrazione        «   '  °  , ,%  J,. 

Ne  risul.a  una  differenza  ^^^^^^"^ t  l^-' 
tano  corrispondente  allo  stalo  di  riposo  dell  occhio  ed  U  P^n 

tano  massimo  o  naturale.  .  r';„fl,„.n7a  di  fibre 

Il  musrolo  dell'accomodazione  trovasi  ^«^7. J  '"^  J',;  eriore 
nervee,  le  quali  in  parte  provengono  dal  ^'  ^^^^^^^ 

del  simpatico,  e  probabilmente  vi  si  trovano  Iramnn.chiaii 
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soelli  cerebro-spinali,  in  parte  poi  nel  tronco  dell' oculo motorio  si 
portano  all'orbita,  ove  si  ramificano  ed  arrivano  poi  al  bulbo  attra- 
versando i  ganglj  oculari.  ^,      ,  ,      ,  ,    ,  , 

*l'La  diretta  partecipazione  delle  fibre  del  quinto  e  per  Io  meno 
dubbiosa  I  risultamenti  di  alcune  recenti  indagini  fisiologicbe  vi 
sarebbero,  a  dir  vero,  favorevoli.  Queste  però  contengono  ancora 
parecchie  contraddizioni,  e  d'altronde  non  sono  in  armoma  coU'e- 
sperienza  clinica.  Infatti  quest' uUima  ci  insegna  che  esisiono  para- 
lisi complete  del  trigemino  di  solito  senza  il  mimmo  disturbo  delia 
motilità  nel  distretto  in  discorso;  lo  che  non  potrebb' essere  se  il 
quinto  pajo  influenzasse  direttamente  i  muscoli  dell'inde  ed  il  muscolo 
dell'accomodazione. 

*]  Si  sarebbe  in  errore  se  si  pensasse  che  lo  sfintere  della  pu- 
pilla fosse  dominato  unicamente  dal  terzo  pajo,  e  che  il  dilatatore 
della  pupilla  e  il  muscolo  dell'accomodazione  lo  fossero  unicamente 
dal  simpatico,  non  che  dai  rami  cerebro-spinali  commistivi;  trattasi 
tutt'al  più  di  una  prevalenza  dell'uno  o  dell'altro  nervo  nell'uno 
0  nell'altro  distretto.  Infatti,  se  lo  sfintere  della  pupilla  fosse  influen- 
zato solamente  daW  oculomotorio,  la  paralisi  completa  dell' acceimato 
nervo  dovrebbe  d'ordinario,  od  almeno  frequentemente,  aver  luogo 
con  una  »ji^ssiwa  dilatazione  della  pupilla;  eppure  questa  costituisce 
un'eccezione  rara.  Cosi  pure  non  è  verosimile  che  il  simpatico  in- 
fluisca da  solo  sull'attività  accomodativa.  Ciò  infatti  si  troverebbe  in 
opposizione  coli' esperienza  quotidiana,  dietro  la  quale  sappiamo  che 
le  paralisi  deW  oculomotorio,  toltene /)oc/ie  eccezioni,  hanno  per  con- 
seguenza una  considerevole  diminuzione  od  un  totale  annicliilamento 
della  facoltà  dell'  accomodazione. 

*]  In  alcuni  casi  veramente  la  facoltà  d'accomodazione  perdura 
insieme  con  una  completa  paralisi  del  terzo  nervo  cerebrale,  oppure 
si  ristabilisce  fino  ad  un  certo  grado,  mentre  la  paralisi  si  mantiene 
inalterata  nel  rimanente  distretto  di  ramificazione  del  nervo;  vice- 
"^ersa  poi  avvengono  assai  frequentemente  paresi  dell'accomodazione 
jsenza  la  menoma  partecipazione  degli  altri  muscoli  dipendenti  dal- 
l'oculomotorio.  Queste  obbiezioni  però  si  ponno  facilmente  distrug- 
gere dal  fatto,  che  cioè  nel  tronco  di  un  nervo  non  vengono  ad 
-ammalare  necessariamente  tutte  le  fibre,  che  quei  rami  pupillari 
frammischiati  col  terzo  pajo  quindi  partecipano  essi  pure  agli  slati 
patologici  del  tronco  a  norma  delle  circostanze,  oppure  ne  vanno 
-esenti,  ovvero  ponno  venir  alterati  anche  indipendentemente  dalle 
altre  fibre. 

Questa  distribuzione  dei  nervi  spiega  l'intimo  nesso  funzionale, 
che  esiste  fra  il  muscolo  dell'accomodazione  ed  il  muscolo  annulare 
dell'iride,  e  il  quale  fa  si  che  d'ordinario  ogni  accomodazione  del- 
l'apparalo diottrico  per  la  vicinanza  è  associata  con  un  ristringi- 
mento della  pupilla,  ed  ogni  rilasciamento  del  muscolo  dell' adaiia- 
jEione  è  collegalo  con  una  dilatazione  del  foro  pupillare.  Le  ecce- 
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zioni,  cui  solloslà  questa  norma,  trovano  la  loro  causa  nella  circo- 
stanza, die  cioè  lo  sfintere  della  pupilla  sta  eziandio  in  nesso  ecci- 
tomotorio  col  nervo  ottico  e  col  trigeìnino,  e  che  nelle  irritazioni 
più  gagliarde  gli  impulsi  riflessi  da  questi  nervi  sullo  sfintere  della 
pupilla  sono  assai  più  energici  di  quelli  che  vengono  trasmessi  per 
consenso  dal  centro  dell'accomodazione  allo  sfintere  pupillare. 

*]  Probabilmente  i  rami  del,  nervo  oculomotorio,  che  presiedono 
alle  funzioni  muscolari  accomodative  ed  alle  riflessive,  hanno  orirjini 
cerebrali  aflatio  diverse,  e  sono  quindi  a  considerarsi  come  nervi 
diversi  meccanicamente  associali  al  tronco.  Infatti  ciascuno  dei  due 
sruppi  può  essere  disturbalo  nella  propria  innervazione  indipenden- 
temente dall'altro.  Cosi,  vennero  osservati  casi  in  cui,  sussistendo 
una  completa  paralisi  dei  muscoli  oculari,  V  accomodazione  e  i  mo- 
vimenti accomodativi  dell'iride  non  lasciavano  scorgere  la  menoma  1 
alterazione,  mentre  gli  stimoli  della  luce  non  provocavano  alcuna  f 
reazione,  oppure  viceversa. 

In  rapporti  analoghi  trovasi  il  muscolo  dell  accomodazione  coi 
muscoli  deW  occhio,  in  quanto  che  certi  sforzi  del  primo  sono 
d'ordinario  associati  con  corrispondenti  posizioni  di  convergenza 
dei  due  assi  ottici,  e  viceversa.  Tale  nesso  è  di  preferenza  fondalo 
sopra  una  abitudine  insegnata  dal  bisogno;  perciò  anche  la  scalr 
proporzionale  della  forza  effettivamente  impiegata,  colla  quale  i  ri- 
speiiivi  musccli  si  associano  nell'alto  visivo  binoculare  nelle  vane 
disianze  degli  oggetti,  diversifica  assai  nei  varj  individui  a  norma 
del  naturale  stalo  di  rifrazione  dell'apparato  diottrico,  a  seconda  del- 
l'estensione dell'accomodazione,  ecc.;  anzi  varia  nell  istesso  individuo 
in  relazione  coW  aumento  o  col  decremento  dello  stato  naturale  della 
rifrazione,  allorché  questo  ha  luogo  poco  a  poco  e  lentamente,  e 
quindi  lascia  tempo  ai  muscoli  di  adaitarsi  ai  nuovi  bisogni. 

*1  Mentre,  per  esempio,  un  miope  fa  convergere  gli  assi  visivi 
dalla  posizione  parallela  fino  alla  distanza  del  suo  P"fo  'o"'^"^' 
sovente  assai  piccola,  senza  mettere  in  azione  il  «^^5"^°  .^T; 
modazione,  —  un  individuo  a  vista  normale  deve  già  sono  un  mo- 
derato avvicinamento  degli  oggetti  associare  le  coiTispondenii  con^ 
vertenze  dedi  assi  con  sforzi  deir accomodazione,  ed  a\cm\  petpje- 
TeÙo  già  associare  alle  direzioni  parallele  degh  assi  il 
massimo  grado  della  loro  facoltà  di  adattazione  ,^,Hmenli-- 

In  comVlesso  questo  legame  non  e  mollo  forte.  ^  '  f 
praticati  colle  lenti  sferiche  e  coi  prismi  abducenu  ed  f  duce. m 
mostrano  infatti  che  ad  eguali  convergenze  degh  assi  1  ° 
l'adattamento  dell'apparato  diottrico  e  viceversa        ^^«^  «'^ 
limili  abbastanza  ampj;  che  q"'"di  determinale  con^^^^^^^^^^^^ 
assi  permettono  determinale  quote  deWestenswne  dell  «  "«^^^ 
e  cosi  pure  determinali  stati  dell' accomodazione  pe'  ^cuo  o  de 

terminate  quote  della  totale  ^^nP'''-^/\'''''''^^^^^^^^^ 
ciò  di  relative  estensioni  dell'accomodazione,  e  si  esprimono 
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differenza  del  massimo  edel  minimo  valore  clella  accomoto^ 
che  si  può  ottenere  sotto  una  data  convergenza  degli  ass..  D  alt  a 
parte  poi  parlasi  di  relative  estensioni  della  convergenza,  e  s  de^ 
gna  con  esse  lo  spazio  concesso  alle  convergenze  degh  ass,  sotto 
im  determinato  stato  deW accomodazione  dell'apparato  d.o  lr.co. 

Per  quanto  oscillanti  possano  del  resto  sembrare  gl.  ottenuti  .ap- 
porti dell'associazione;  altrettanto  importantt       mostrano  dessi  in 
pratica.  Le  relative  estensioni  dell'accomodazione   e  della  conver- 
genza indicano  appunto  soltanto  la  grandezza  delle  poss^b^ll  varia- 
zioni; egli  è  però  una  cosa  ben  diversa  il  provocare  e  mantenere 
in  genere  una  certa  combinazione  di  azioni  muscolari  oc  il  valutaria 
durante  raltioità.  E  per  verità  gli  ottenuti  rapporti  dell  associazione 
si  rendono  manifesti  assai  presto  e  sensibilmente,  allorché  una  data 
combinazione  di  azioni  muscolari  dell'uno  o  dell'altro  gruppo  di 
muscoli  suppone  dispendj  di  forze  che  si  accostano  al  massimo  grado 
che  si  può  in  genere  ottenere  nelle  esistenti  condizioni.  Gli  sta'i  del- 
l'accomodazione,  che  sono  prodotti  e  si  mantengono  sotto  una  data 
convergenza,  si  possono  ottenere  solamente  mercè  un  grande  sforzo 
sotto  una  dwersa  convergenza,  richiedendo  essi  una  gran  parie  della 
forza  di  accomodazione  disponibile.  Per  lo  contrario,  essendo  fissa 
la  disposizione  dell'apparalo  diottrico,   le  diverse  convergenze  rie- 
scono tanto  più  faticose,  quanto  maggiore  è  la  quota  della  forza  di- 
sponibile che  esigono  '  da  parte  dei  muscoli  retti  interni  od  esterni. 
Così,  mercè  il  turbamento  degli  ottenuti  rapporti  dell'associazione, 
divengono  spesso  faticosi  adattamenti  e  convergenze,  i  quali  per  sè 
medesimi  produrrebbero  tult' altro  che  una  eccessiva  fatica  dei  ri- 
spettivi muscoli,  e  diventano  persino  fonte  di  sconcerti  astenopici. 

Nosologia.  —  1°  Esistono  moltissimi  occhi,  la  cui  distanza  focale, 
anche  a  completo  rilasciamento  del  muscolo  dell'accomodazione,  è 
pilt  breve  che  non  la  distanza  della  retina,  sia  che  ciò  provenga  da 
una  convessità  anormalmente  grande  delle  singole  curve  di  separa- 
zione, ovvero  da  una  eccedente  lunghezza  dell'asse  ottico,  o  final- 
mente dall'azione  simultanea  di  amendue  i  momenti.  Questi  occhi 
vedono  gli  oggetti  lontani  entro  circoli  di  diffusione;  per  essere  ve- 
duti in  immagini  distinte  e  nette,  gli  oggetti  si  debbono  approssi- 
mare all'occhio,  e  siccome  il  foco  coniugato  posteriore  a  partire  dal 
foco  principale  da  principio  si  porla  all' indietro  soltanto  assai  lenta- 
mente, così  gli  oggetti  devono  relativamente  avvicinarsi  di  più.  11 
punto  lontano  trovasi  quindi  vicino  all'occhio,  il  campo  della  vista 
distinta  appare  accorciato  e  ravvicinato,  l'occhio  vede  nettamente  e 
distintamente  solo  a  brevi  distanze,  esso  è  di  vista  corta,  miopico. 
La  distanza  del  punto  vicino  dipende  allora  dalla  posizione  del  punto 
lontano,  e  principalmente  dalla  grandezza  della  facoltà  dell'acco- 
modazione. Se  questa  si  mantenne  normale,  oppure  non  venne  assai 
circoscritta,  allora  la  distanza  del  punto  vicino  è  necessariamente 
più  breve  che  non  nello  stato  normale. 
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*]  Infatli,  se  una  did'erenza  della  disianza  focale  conjugala  posle- 
rioie,  clie  abbia  lo  slesso  valore  della  normale,  può  venir  tolta 
mercè  la  accomodazione,  quella  porzione  di  forza,  che  impiegano 
gli  occhi  normali  per  adattarsi  alla  distanza  del  punto  lontano  del- 
l'occhio miopico,  quella  porzione  di  forza,  dico,  dee  maniresiamenie 
costituire  una  forza  che  sopravanza  a  quesV ultimo,  e  che  può  essere 
impiegata  per  gli  adattamenti  al  di  qua  del  limite  normale  dell'ac- 
comodazione. 

2^  In  altri  casi,  a  completo  rilasciamento  del  muscolo  dell' acco- 
mo'clazione,  la  distanza  focale  dell'apparalo  diottrico  è  magrjiore  che 
non  la  distanza  del.o  strato  dei  bastoncini  della  retina,  dipenda  ciò 
dalla  diminuzione  della  convessità  ovvero  dalla  mancanza  totale  di 
taluna  superficie  di  separazione,  oppure  da  una  anormale  brevità 
dell'asse  ottico,  ovvero  da  ambedue  le  cause  contemporaneamente. 
Siffatti  occhi,  in  un  completo  rilasciamento  dell'apparato  di  accomo- 
dazione, vedono  tanto  gli  oggetti  lontani  quanto  quelli  vicini  entro 
circoli  di  dijfusione,  i  raggi  luminosi  devono  cadere  convergenti  sulla 
cornea  per  poter  riunirsi  sullo  strato  dei  bastoncini  in  immagini  nette; 
l'apoaraio  diottrico  è  disposto  solo  per  le  immagini  virtuali  che  tro- 
vans'i  al  di  là  della  relina,  vale  a  dire,  dietro  di  essa,  l'occhio  è 
presbiopico,  iperpresbiopico,  ipermetropico,  iperopico. 

Se  la  distanza  focale  posteriore  dell'apparalo  diottrico  è  solo  di  poco 
maggiore  della  disianza  della  relina,  e  se  la  facoltà  di  accomodazione 
è  di  forza  normale,  allora  quella  differenza  non  solo  viene  facilmente 
tolta,  ma  eziandio  le  distanze  focali  ponno  venir  accorciale  fino  al 
punto  da  diventar  minori  della  distanza  della  relina:  l'occhio  possiede 
la  facoltà  di  accomodarsi  pei  raggi  paralleli  ed  anche  pei  divergenti 
e  quindi  per  gli  oggetti  di  positiva  ed  anche  di  corta  distanza,  il 
punto  lontano  trovasi  dietro  la  relina,  il  punto  vicino  dmanzi  a 
questa  sull'asse  ottico  prolungalo,  l'ampiezza  della  vista  chiara  e  dis- 
co» tinua.  La  distanza  del  punto  vicino  è  ingrandita  in  conironto 
della  normale,  in  quanto  che  si  manifesta  già  un  cerio  quoziente 
della  forza  accomodativa  impiegabile,  per  disporre  l'occhio  pei  raggi 
paralleli  fiperpresbiopia  facoltativa). 

Se  la  distanza  focale  posteriore  dell'apparalo  diottrico  e  notabibneul^ 
maggiore  che  non  la  distanza  della  retina,  allora  il  massimo  della 
forza  impiegabile  non  basta  già  più  ad  accomodare  l'occhio  pei  raggi 
paralleli,  e  quindi  per  le  grandi  distanze  positive,  il  punto  loniano 
ed  i\  punto  vicino  giacciono  dietro  la  retina,  il  campo  della  vjs  a  ^^^^ 
stinta  è  negativo  in  tutta  la  sua  estensione,  l  occhio  e  assolutainenic 


iperpresbiopico.  ...       .       •  ApWo 

50  A  motivo  della  struttura  straordinariamente  asimmetì  ca  ueue 
principali  superfìcie  di  separazione,  non  di  rado  esiste  una  c^/e^^^^^^^^^^^ 
relativameiue  grande  fra  gli  stati  della  rifrazione  de,  varj  '"^J  ' 
dell'apparato  diottrico.  Quand'anche  i  raggi   rciraili  m  «"«  .  f '^"^ 
principale  disegnino  nette  imma^iini  nello  strato  dei  bastoncini  delia 
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relina  i  rasai  decorrenti  nel  piano  ùeW  altro  meridiano  vengono  a 
riunirsi  cosi  lungi  al  dinanzi  o  dietro  lo  strato  senziente  la  luce 
che  lo  colpiscono  sotto  la  forma  di  figure  di  diffusione  estese  e  di- 
storte, e  rendono  per  tal  modo  confusa  in  alto  grado  1  impressione 
fofa/e.  Quand'anche  però  cadesse  entro  lo  strato  dei  bastoncmi  la  distanza 
focale  media,  la  concentrazione  dei  raggi  vi  è  però  troppo  imperfetta, 
il  diametro  circolare  dei  singoli  fascetti  omocentnci  è  troppo  ampio 
per  poter  ottenere  una  sufficiente  chiarezza  dell'immagine  retinica. 
Siffatti  ocelli  adunque  mancano  di  un  campo  di  visione  distinta,  essi 
percepiscono  solo  in  figure  di  diffusione  gli  oggetti  a  qualsivoglia 
distanza,  vedono  ben^ì  a  certe  distanze  meglio  che  non  ad  altre,  ma 
à  nessuna  distintamente.  Siffatti  occhi  si  chiamano  astigmatici,  e  lo 
stato  si  designa  col  nome  di  astigmatismo  anormale  \)er  distinguerlo 
dal  normale,  il  qual  ultimo  è  proprio  quasi  di  tutti  gli  occhi,  ma 
è  troppo  piccolo  per  potere  sensibilmente  influenzare  la  facoltà 
visiva. 

4*'  Oltre  le  accennate  anomalie  della  rifrazione,  si  manifestano 
nell'occhio  assai  frequentemente  circoscrizioni  dell'  estensione  dell'ac- 
comodazione. Si  palesano  tanto  nella  normale  disposizione  dell'apparato 
diottrico,  quanto  associate  alla  miopia,  alV iperpresbiopia  ed  n\V astig- 
matismo, ed  alterano  la  lunghezza  e  la  posizione  del  campo  della 
vista  distinta  in  modo  assai  diverso  a  norma  dell'essenza  dell'affe- 
zione originaria. 

Più  di  spesso  è  un  impedimento  meccanico  all'azione  muscolare 
od  una  morbosa  affezione  del  ìnuscolo  dell'accomodazione  e  de'  suoi 
nervi,  e  quindi  una  vera  paresi  dell'  accomodazione.  11  campo  della 
vista  distinta  appare  allora  accorciato  mercè  l'allontanamento  del 
punto  vicino;  il  punto  lontano  non  soffre  primariamente  alcun  spo- 
stamento. 

Di  rado  l'affezione  originaria  è  costituita  da  veri  crampi  dell'  ac- 
comodazione. L'apparato  diottrico  si  mostra  allora,  mentre  perdura 
il  crampo,  disposto  per  la  distanza  del  punto  vicino  o  per  una  di- 
stanza ancora  più  breve;  il  punto  lontano  è  avvicinato  quasi  fino  al 
punto  vicino,  oppure  ben  anche  si  è  portalo  con  questo  al  di  qua 
del  primiero  limite  della  vista  distinta. 

La  fonte  più  frequente  delle  circoscrizioni  dell'accomodazione  sta 
nelle  alterazioni,  cui  subiscono  normalmente  il  cristallino  ed  il  mu- 
scolo dell'  adattazione  col  progredire  degli  anni.  Mentre  infatti  per 
una  parte  la  lente  diviene  ognor  più  densa  ed  oppone  una  ognor 
crescente  resistenza  ai  cangiamenti  di  figura  dell'accomodazione,  e 
per  altra  parte  poi  nell'età  avanzala  scema  anche  la  forza  colla 
•quale  il  muscolo  agisce  sul  cristallino,  —  deve  naturalmente  scemare 
il  massimo  grado  dell'azione  accomodativa  che  si  può  sviluppare.  Ma  a 
misura  che  col  crescere  in  densità  il.  tessuto  della  lente  diventa  più 
omogeneo  ed  inoltre  il  cristallino  si  appiana,  soffre  eziandio  la  forza 
.  rifrangente  della  lente,  e  per  conseguenza  anche  Vindice  della  ri  fra- 
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zione  dell'intero  apparato  diottrico  corrispondente  al  riposo  dell'ac- 
comodazione soffre  una  diminuzione,  si  allontana  dall'occhio  non  solo 
il  punto  vicino,  ma  ben  anche  il  punlo  lontano,  e  quindi  l'intero 
campo  della  vista  distinta. 

Siffatte  alterazioni  sono  prettamente  fisiologiche,  e  conseguenze  ne- 
cessarie òeW  involuzione  senile;  si  manifestano  quindi  in  ogni  occhio 
senza  eccezione,  tosto  o  tardi,  in  un  grado  più  o  meno  considerevole. 

*J  Negli  occhi  a  vista  normale  la  circoscrizione  senile  dell'esten- 
sione dell'accomodazione  diviene  in  ispecial  modo  notevole,  e  venne 
quindi  fm  da  tempo  remoto  descritta  come  una  speciale  affezione 
sotto  il  nome  di  presbiopia  e  di  vista  lontana.  11  vocabolo  presbio- 
pia è  però  evidentemente  troppo  ristretto  nel  significato  che  gli  si 
attribuisce,  in  quanto  che  si  riferisce  ben  anco  agli  analoghi  disturbi 
funzionali  degli  occhi  miopici  ed  iperpresbiopici  senescenti.  Il  nome 
di  vista  lontana  però  si  appoggia  alla  falsa  presupposizione,  che  cioè 
la  involuzione  senile  dell'occhio  spieghi  influenza  solo  sulla  distanza 
del  punto  vicino,  ma  per  nulla  affatto  sulla  distanza  del  punto  lon- 
tano, e  che  quindi  1' occhio  si  possa  disporre  solo  per  le  distanze 
positive  relativamente  lontane.  Dietro  quanto  fu  detto,  la  vista  lon- 
tana deve  piuttosto  considerarsi  come  una  speciale  forma  eziologica 
dell' iperpresbiopia^  che  ha  origine  nella  senescenza  dell'occhio  e  pro- 
cede di  pari  passo  colla  diminuzione  dell'  estensione  dell'  accomoda- 

50  Non  di  rado  si  manifestano  disturbi  funzionali  nel  muscolo  del- 
l'accomodazione 0  nei  muscoli  retti  interni  degli  occhi  producenii 
rinerociamento  degli  assi  visivi,  a  motivo  dell' impotenza  a  mantenere 
a  lungo  la  giusta  disposizione  0  convergenza  degli  assi  per  le  brevi 
distanze;  i  muscoli  si  stancano  facilmente  allorché  si  richiede  da 
loro  un  dispendio  di  forza  alquanto  considerevole;  a  lavoro  protratto 
si  manifesta  un  senso  di  eccessiva  stanchezza,  e  persino  violenti  do- 
lori e  sintomi  congestivi,  che  rendono  impossibile  il  continuare  nel- 
l'occupazione, ed  alla  fine  ha  per  conseguenza  luogo  una  penosissima 
iperestesia  della  retina  e  dei  nervi  ciliari.  La  grandezza  della  lacoiia 
di  accomodazione,  vale  a  dire  la  facoltà  di  togliere  merce  un  au- 
menio  di  convessità  della  lente  le  differenze  della  distanza  focale 
posteriore,  e  rispettivamente  Vampiezza  della  convergenza  non  sono 
diminuite  necessariaménte,  ma  lo  sono  spesse  volte  Tale  slato  a, 
debolezza  dei  muscoli  viene  appellalo  Astenopia,   Copiopia,  neoe- 

tudo  visus,  ecc.  .       ,.    ,  .  „«i:  nhp 

60  In  prossimo  rapporto  coi  disturbi  funzionali  dei  musco  i  cne 
irovansi  in  azione  nell'atto  della  visione  binoculare  stanno  la  7m- 
cropsia  e  la  megalopsia,  la  visione  degli  oggel^ti  impicciolì  a  ea  m 
grandita.  Infatti  il  giudizio  sulla  grandezza Jx  un  oggeuo  miraio 
viene  desunto  non  solo  dalla  grandezza  dell  immagine  ^etwica  0 
vero  i\e\[' angolo  visuale,  ma  di  preferenza  da   valutato  ^'«f  ^^J*^ 
distanza,  e  quindi  mediatamente  dalla  grandezza  dello  sfollo 
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sono  costretti  a  subire  il  muscolo  dclV  accomodazione  e  i_  muscoli, 
retti  interni  per  ridurre  a  percezione  l'oggetto  in  immagini  nette  e 
chiare  Di  due  oggetti  siluali  sotto  identici  angoli  visuali  appare  pitt 
piccolo  quello,  la  cui  disianza  reale  o  virtuale  esige  un  ma>,giore 
sforzo  da  parte  degli  accennati  muscoli.  Perciò  le  lenti  concave  hnno 
apparire  più  piccoli      oggetti,  le  lenti  convesse  inxece,  che  obbligano 
il  muscolo  dell'accomodazione  a  rilasciarsi,  h  fanno  apparire  pm 
qrandi,  e  lo  fanno  in  un  grado  di  tanto  maggiore  in  ragione  dei 
rapporti  di  rifrazione  di  queste  lenti  e  della  loro  necessaria  distanza 
dall'occhio.  Anche  i  prismi  adducenti  ed  abducenti  turbano  il  giu- 
dizio sulla  grandezza  nella  visione  binoculare.  Ora,  siccome  gli  stati 
patologici  di  debolezza  del  muscolo  dell'accomodazione  e  dei  retti 
interni  aumentano  la  misura  della  grandezza  degli  sforzi  necessarj 
e  quindi  richiedono  più  forti  impulsi  dei  nervi,  così  divengono  nel 
modo  isiesso  fonte  della  micropsia,  massime  allorché  si  sviluppano 
rapidamente,  e  fino  a  che  il  maialo  apprese  dalla  continuala  espe- 
rienza a  correggere  i  proprj   erronei  giudizj   sulla  grandezza  degli 
oggetii.  E  per  verità  incontrasi  la  micropsia  non  molto  di  rado  nelle 
insufficienze  dei  muscoli  rispettivi,  quali  si  manifestano  nell'  asteno- 
pia.  Si  mostrano  però  di  preferenza  nelle  vere  paresi  del  muscolo 
deW accomodazione ,  sia  poi  che  queste  esistano  da  sole,  o  trovinsi 
associate  alla  midriasi  o  persino  a  stati  paralitici  dell'intero  nervo 
oculomotorio.  Con  pari  frequenza  le  debolezze  artificiali  del  muscolo 
dell' accomodazione,  quali  sono  cmsate  da  deboli  azioni  dell' atropina, 
sono  associale  sovente  alla  micropsia,  ed  appunto  accurati  sperimenti 
in  tali  condizioni  dimostrarono,  a  conferma  dell'accennata  teoria: 
che  la  micropsia,  come  anche  l'influenza  sulF accomodazione,  hanno 
luogo  più  tardi  che  non  la  paralisi  dello  sfintere j  ch'essa  si  palesa 
solo  nel  mirare  oggetti,  i  quali  trovansi  in  prossimità  del  punto  vi- 
cino ottenibile  col  massimo  sforzo  accomodativo;  che  l'impiccioli- 
mento  aumenta  col  crescere  dell'impulso  dell'accomodazione,  e  per 
lo  contrario  scema  col  diminuire  dell'impulso,  e  quindi  vien  tolto 
colle  lenii  convesse. 

7°  Sono  per  ultimo  a  prendersi  in  considerazione  anche  la  mi- 
driasi e  la  miosi  a  motivo  del  loro  naturale  nesso  coi  difetti  del- 
l'accomodazione. Col  primo  vocabolo  si  designa  una  ampliazione,  col 
secondo  una  restrizione  della  pupilla,  allorché  questi  stali  dipendono 
da  un  crampo  o  da  una  paralisi  dei  muscoli  che  muovono  l' iride. 


1,  Miopia. 

Quadro  della  malattia.  —  E  caratteristico  V  accorciamento  della 
distanza  del  punto  lontano,  non  che  la  conseguente  impotenza  del- 
l'occhio a  percepire  in  immagini  nette  e  distinte  gii  oggetti  collocati 
a  maggiore  distanza  senza  il  soccorso  di  lenti  divergenti. 

1°  La  disianza  del  punto  lontano  può  oscillare  in  tutti  i  possibili 
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valori  positivi  e  finiti;  in  pratica  però  meritano  importanza  solo 
quelle  miopie,  nelle  quali  tale  distanza  è  minore  di  5  piedi.  A  norma 
della  grandezza  di  questo  valore  si  distinguono  parecchi  gì  adi  di 
miopia,  e  precisamente  le  miopie  con  una  distanza  del  punto  lontario  non 
minore  di  14  pollici  si  ponno  considerare  siccome  i  gradi  minori, 
quelli  con  distanze  del  punto  lontano  fra  14"  e  6"  si  annoverano 
fra  i  gradi  medj,  e  quelli  con  distanze  del  punto  lontano  al  dissolto 
di  6"  appartengono  ai  gradi  elevati.  Al  dissotto  di  2  pollici  quel  va- 
lore discende  assai  di  rado,  senza  che  si  palesino  complicazioni  pre- 
valenti nell'atto  visivo. 

*]  In  questi  ultimi  tempi  si  suole  esprimere  il  grado  della  mio- 
pia mercè  il  naturale  stalo  di  rifrazione  dell'occhio.  Una  miopia 
1/14,  1/10,  1/6,  ecc.  vuol  quindi  esprimere  una  miopia  con  una 
distaiiza  del  punto  lontano  di  14,  10,  6  pollici.  Ciò  riesce  assai  co- 
modo, ma  non  bisoajna  però  dimenticare  che  le  miopie  ,  allorché  è 
normale  lo  stato  della  rifrazione,  ponno  nascere  e  crescere  solo  mercè  \ 
V allungamento  dell'occhio. 

*]  Nelle  distanze  del  punto  lontano  di  oltre  5  piedi,  dietro  quanto  | 
fu  detto,  la  differenza  tra  la  distanza  della  relina  e  la  disianza  fo- 
cale naturale  defl' occhio  è  così  tenue,  e  quindi  il  diametro  dei  cir- 
coli di  diffusione  è  così  piccolo,  che  non  ne  viene  ad  essere  tur- 
bata essenzialmente  la  chiarezza  della  percezione  di  oggetti  lontani, 
allorché  la  pupilla  è  solo  modicamente  contratta. 

Per  determinare  approssimativamente  la  distanza  del  punto  lontano, 
quale  d'ordinario  basta  in  pratica,  non  si  ha  che  a  misurare  colla  scala 
de' pollici  la  distanza  massima,  alla  quale  l'occhio  di  cui  trattasi 
può  leggere  senza  difficoltà  un  carattere  da  slampa  medio  e  minuto, 
oppure  può  distinguere  segni  consimili.  Il  numero  dei  pollici  otte- 
nuti fornisce  la  grandezza  della  distanza  del  punto  lontano.  In  ciò 
fare  devesi  solo  avere  la  precauzione  di  scegliere  per  le  piccolissime 
distanze  caratteri  essi  pure  assai  piccoli,  crescendo  nella  grandezza 
loro  a  norma  che  la  disianza  del  punto  lontano  si  mostra  pm  con- 

*]  Se  infalli  si  volessero  impiegare  caratteri  assai  minuti  per  le 
distanze  di  oltre  12  pollici,  q  .ei  caratteri  non  sarebbero  più  disunii 
malgrado  una  giusta  disposizione  dell'apparato  diottrico,  a  motivo 
della  piccolezza  dell'angolo  visuale;  se  poi  per  le  distanze  al  dtssotl^ 
di  12  pollici  si  usassero  caratteri  più  grandi,  allora  1  angolo  visuale 
sotto  cui  vengono  vedute  le  singole  lettere  sarebbe  cosi  grandv,  che 
i  modici  circoli  di  dilfusione  non  potrebbero  impedirne  la  ricogni- 
zione. In  generale  per  le  distanze  inferiori  a  10  pollici  potrebbe  corri- 
spondere un  carattere  grande  la  metà  circa  deW  opera  premüc,  per  le 
distanze  fra  10"  e  24"  il  carattere  del  testo,  e  per  le  disianze  da^  a  » 
piedi  il  carattere  del  titolo  delle  Sezioni.  Chi  possiede  i  saggi  di  ca- 
ratteri del  Jäger  può  usare  i  N.  1-4  per  le  disianze  fino  a  b 
pollici;  i  N.  Ö-8  per  quelle  fino  a  14  pollici  ;  i  N.  9-1 1  per  quelle 
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fino  a  50  pollici;  e  i  N.  12-U  per  quelle  dai  oO  a.  60  pollici. 
Se  vuoisi  usare  maggiore  precisione,  saranno  a  raccomandarsi  i  .srfjyf/» 
di  lettere  dello  Snelìen.  Sono  calcolate  per  un  angolo  visivo  normale  al- 
ciuanio  maggiore  di  5  minuti.  A  ciascuno  dei  saggi  è  anteposta  la 
distanza  normale,  vale  a  dire  la  distanza,  nella  quale  presentasi  al- 
l'occhio il  rispettivo  saggio  sotto  un  angolo  di  5  minuti,  e  nella 
quale  un  occhio  normale  suole  distinguerli  ancora  chiaramente. 

*]  Per  procedere  sicuri  nella  determinazione  del  punto  lontano  e 
bene,  in  caso  di  necessità,  l'istituire  questa  prova  dopo  avere  paraliz- 
zato completamente  il  muscolo  dell'accomodazione  mercè  npeiuie  insiil- 
lazioni  di  una  soluzione  d'atropina,  ed  all'intento  di  rimuovere  1  mfluen- 
za  disturbante  della  zona  marginale  delle  superficie  di  separazione  fa- 
cendo guardare  il  paziente  attraverso  un  foro  di  1  Va'"  di  diametro 
praticalo  entro  uno  schermo  che  vien  tenuto  contro  l'occhio.  La  pa- 
ralisi del  muscolo  è  necessaria,  poiché  al  perfetto  riposo  di  esso  non 
sempre  corrisponde  un  completo  rilasciamento  dell'apparato  dell' ac- 
comoilazione ,  così  che  il  punto  lontano  dista  alquanto  di  più  dal- 
l'occhio che  non  il  punto  estremo  di  quella  linea  dell'accomodazione, 
per  la  quale  trovasi  disposto  l'occhio  durante  il  riposo  del  muscolo. 

*]  l  buoni  optometri  danno  risultati  di  poco  migliori  dietro  una 
totale  paralisi  del  muscolo  dell'accomodazione  mercè  l'atropina. 

*]  Inoltre  anche  lo  specchio  oculare  può  venir  impiegato  per  de- 
terminare V esistente  disposizione  dell'apparato  diottrico,  e  quindi 
eziandio  la  distanza  del  punto  lontono  di  un  occhio.  Si  incontra  la 
massima  facdiià  nel  riconoscere  ali  alti  gradi  di  miopia,  imperocché 
quivi  un  semplice  specchio  d' illuminazione  concavo  basta  a  lasciar 
scorgere  una  distinta  immagine  capovolta  del  fondo  dell'occhio,  qua- 
lora l'occhio  esaminante  si  metta  in  giusta  posizione.  Allora  cioè 
il  fondo  dell'occhio  disegna  pochi  pollici  al  dinanzi  della  cornea  unsi 
immagine  cnpovolta  ,  ed  un  occhio  che  si  accomodi  bene  deve  col- 
locarsi solo  pochi  pollici  più  lontano  sul  prolungamento  dell'asse 
ottico  per  riceverne  una  distinta  pt'rcezione.  Se,  per  esempio,  l'oc- 
chio si  trovasse  adattato  per  5  o  4  pollici,  l'occhio  armato  di  sjiec- 
chio  «otterrebbe  una  immagine  chiara  e  netta  ad  una  distanza  di  8 
e  più  poi  ici,  a  partire  dalla  cornea  del  primo  occhio.  Se  lo  speri- 
mentatore conosce  esattamente  per  quale  distanza  è  accomodalo  il 
proprio  occhio,  non  avrà  che  a  sottrarre  questo  valore  dalla  distanza 
misurata  di  ambedue  gli  occhi  per  ottenere  la  accomodazione  del- 
l'occhio esaminato.  Se  quest'ultimo  trovasi  adattato  per  distanze  mag- 
giori, e  quindi  é  miope  in  un  grado  minore,  allora  l'immagin»^  del 
fondo  dell'occhio  si  allontanerà  naturalmente  dall'occhio  osservato  in 
una  proporzione  corrispondente,  e  l'occhio  osservatore  dovrà  allon- 
tanarsi di  altrettanto  sull'asse  ottico  prolungalo;  ma  in  allora  si-cma 
d'assai  l'intensità  d'illuminazione  drl  fondo  dell'occhio  e  quindi  an- 
che la  vivacità  <ie\V immagine  ,  e  la  percezione  di  quest'ultima  si 
rende  tanto  meno  distinta,  in  quanto  che  solo  una  piccola  porzione 
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della  luce  arriva  dall' Immagine,  allraverso  il  foro  dello  specchio  e 
la  pupilla,  lino  alla  relina  daW  occhio  investigante.  A  ciò  si  aggiunge 
eziandio  clie,  a  pupilla  rislreiia  e  mediocremente  dilatata,  puossi  do- 
minare solo  una  piccola  porzione  del  fondo  dell'  occhio.  Per  ridurre 
a  poco  la  distanza  d'ambo  gli  occhi,  e  così  prevenire  quegli  incon- 
venienti, egli  è  necessario  di  combinare  collo  specchio  d'illuminazione 
un'altra  lente  divergente,  la  cui  distanza  focale,  sommata  colla  sua 
distanza  dall'occhio  esaminato,  sia  minore  che  non  V  importo  della 
sua  accomodazione.  Infatti  i  raggi  che  cadono  convergendo  sulla  lente 
di  correzione  partono  come  se  provenissero  da  una  immagine  vir- 
tuale diritta  situata  al  dinanzi  della  lente,  e  nel  caso  chequesl'im- 
ma'^ine  si  trovasse  collocata  alla  distanza  della  vista  chiara  dell'oc- 
chio investigante,  se  ne  potrà  ottenere  ben  anco  una  percezii)ne  di- 
stinta. Quindi  la  distanza  focale  della  lente  dev'essere  tanto  più 
breve,  quanto  più  brevi  sono  le  estensioni  dell'accomodazione  del- 
l'occhio esaminante  e  dell'occhio  esaminato.  Se  l'osservatore  conosce 
esattamente  la  distanza,  per  la  quale  egli  accomoda  il  proprio  occhio 
durante  l'esperienza,  allora  altro  non  fa  mestieri  se  non  la  distanza 
à'ambedue  gli  occhi  e  la  distanza  focale  della  lente  occorrente,  per 
calcolare  mercè  la  nota  formola  il  valore  della  disposizione  dell'oc- 
chio esaminato.  V  esatta  valutazione  della  estensione  della  propria 
accomodazione  presuppone  però  un  grande  esercizio  ed  una  grande 
esperienza  ;  quindi  tale  metodo  non  fornisce  ad  ognuno  risultati  egual- 
mente certi. 

2°  //  punto  vicino  si  accosta  all'occhio  nella  miopia  m  relazione 
coir  accorciamento  della  distanza  del  punto  lontano,  allorché  la  /a- 
coltà  dell'accomodazione  si  è  conservata  normale.  Nei  gradi  òassì 
della  miopia  lo  si  rinviene  d'ordinario  spostato  solo  di  poco;  nei 
gradi  medj  però  si  trova  di  solito  già  accorciata  la  sua  distanza  sino 
a  quasi  3  pollici  ed  anche  meno;  nei  gradi  più  elevati  poi  le  di- 
stanze del  punto  vicino  si  mostrano  sovente  minori  di  2  pollici,  bi 
può  quindi  da  un  considerevole  accorciamento  della  distanza  del  punto 
vicino  conchiudere  con  grandissima  probabilità  alla  esistenza  di  una 
miopia,  e  precisamente  di  un  grado  tanto  più  elevato  quant(t  jmi 
prossimo  all'occhio  trovasi  il  punto  vicino;  ma  la  proposizione  non 
si  può  invertire,  imperocché  gli  impicciolimenti  della  estensione  del- 
l'accomodazione  non  di  rado  hanno  luogo  presso  i  miopi  per  mol- 
teplici cause.  .  ... 

Per  determinare  il  pimto  vicino  per  un  scopo  pratico  basta  il  mi- 
surare colla  scala  dei  pollici  la  minima  distanza,  alla  quale  1  occhio 
può  leggere  senza  difficoltà  un  carattere  da  stampa  assai  mviuto. 
11  carattere  Irascelto  però  dev'essere  tanto  più  minuto,  quanto  pin 
breve  si  mostra  la  distanza  del  punto  vicino,  perchè  coli  avvicina- 
mento all^cchio  aumenta  Vangolo  visuale  e  qumdi  eziand''\  pos- 
sibilità di  riconoscere  gli  oggetti  entro  moderati  circoli  di  dilfimone. 
^]  Essendo  nei  miopi  d'ordinario  assai  piccola  la  distanza  del  punto 
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vicino,  si  dovranno  nella  sua  determinazione  impiegare  di  so  .lo  i 
N  1  e  2  della  scala  dei  caratteri  di  Jäger.  Per  ottenere  una  deter- 
minazione più  precisa  è  bene  armare  l'occhio  miopico  di  una  lente 
divergente,  la  cui  distanza  focale  coincida  a  un  dipresso  colla  distanza 
del  punto  lontano,  misurando  poscia  la  distanza  quale  1  occhio 
armato  della  lente  può  leggere  quei  caratteri.  Riesce  assai  difhcile 
il  misurare  esattamente  colla  scala  dei  pollici  le  piccolissime  distanze, 
di  cui.  qui  trattasi.  Mercè  la  lente  divergente  quelle  distanze  sono 
ingrandite  di  molto,  e  quindi  vengono  a  scemare  le  fonti  di  errore 


stanza  del  punto  vicino  viene  dunque  allora  trovata  con  sufficiente 
esattezza  mercè  le  note  forraole. 

Il  miope  vede  gli  oggetti  situati  entro  il  campo  della  sua  vi- 
sione distinta  così  nettamente  e  distintamente  come  chi  è  fornito  di 
una  vista  normale^  anzi  a  distanza  egualmente  breve  persino  con  mi- 
nore dispendio  di  forza  per  parte  del  muscolo  dell'accomodazione,  e 
quindi  con  uno  sforzo  minore.  Perciò  i  miopi  perdurano  nelle  oc- 
cupazioni, che  esigono  una  durevole  visione  a  brevi  distanze,  di  so- 
lilo più  a  lungo  senza  incomodo  che  non  gli  individui  a  vista  nor- 
male. Essi  anche  prescelgono  volentieri  tali  occupazioni,  tanto  più 
che  il  guardare  in  distanza  senza  gli  occhiali,  che  a  molti  riescono 
incomodi,  non  produce  in  essi  che  una  percezione  di  immagini  confuse. 

La  visione  a  piccole  distanze  viene  spesse  volte  anche  essenzial- 
mente agevolata  dall'aumento  di  forza,  che  si  manifesta  poco  a  poco 
nei  muscoli  dell'occhio  che  producono  la  convergenza  degli  assi  ot- 
tici, in  conseguenza  del  continuato  esercizio  e  della  prevalente  nutri- 
zione, e  che  talora  si  manifesta  a  un  punto  tale  che  gli  assi  ottici 
anche  nello  sguardo  distratto  convergono  chiaramente,  e  quindi  si 
incrociano  a  brevi  distanze.  Ciò  però  è  ristretto  entro  certi  limiti,  e 
perciò  vedesi  già  nei  gradi  medj  della  miopia,  e  comunemente  poi 
negli  alti  gradi  di  essa,  che  il  grado  di  convergenza  richiesto  per 
vedere  distintamente  gli  oggetti  può  essere  conservalo  a  lungo  solo 
mercè  un  grande  sforzo,  e  che  tali  individui  si  devono  ajutare  in  ciò 
col  divergere  un  occhio  e  sopprimerne  assolutamente  le  percezioni 
durante  la  visione  di  piccoli  oggetti,  durante  la  lettura,  ecc. 

*]  Siccome  il  punto  prossimo  è  vicino  più  del  normale,  e  quindi 
gli  oggetti  possono  essere  portali  ad  una  minore  distanza  dall'occhio, 
i  miopi  sogliono  eseguire  facilmente  i  minuti  lavori  sotto  una  illu- 
minazione assai  più  debole  che  non  gli  individui  a  vista  normale. 
Per  lo  stesso  motivo  rilevano  i  dettagli  molto  più  minuti  degli  og- 
getti, hanno  d'ordinario  una  scrittura  assai  piccola,  ecc. 

4°  Gli  oggetti  collocati  fuori  del  campo  della  insta  distinta  ven- 
gono dai  miopi  veduti  entro  circoli  di  diffusione;  la  loro  percezione, 
in  circostanze  del  resto  identiche,  è  tanto  più  confusa  quanto  mag- 
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giore  ò  la  loro  distanza  dai  punti  estremi  della  visione  distinta,  e 
quanto  più  dilatata  è  la  pupilla,  h' inßuenza  dl  qucsl'uliimo  fallore  può 
venire  tliininuila  a  spese  della  quantità  dei  ragj^i  luminosi  che  vanno 
a  l'ormare  l'immagine  retinica  mercè  uu  restrvujimenlo  della  rirm 
palpebrale,  e  infatti  tale  manovra  per  veder  meglio  è  praticata  dai 
miopi  con  tale  frequenza,  che  il  difetto  funzionale  in  discorso  rice- 
vette il  suo  nome  àaWammiccar  delle  palpebre  (pvct'v). 

*]  In  una  debole  illuminazione  del  campo  visivo  la  diminuzione 
di  luce  che  subisce  la  immagine  retinica,  in  conseguenza  di  una  par- 
ziale preclusione  dei  raggi  marginali,  è  troppo  grave  perchò  il  miape 
possa  trarre  vantagijio  da  un  considerevole  rislringimento  della  rima 
palpebrale.  In  tali  circostanze  adunque  rendesi  specialmente  sensibile 
la  non  giusta  disposizione  dell'apparato  diottrico;  anche  i  gradi  più 
leggeri  della  miopia  si  manifestano  assai  chiaramente  nel  guardar 
lontano,  e  nei  gradi  elevati  questo  difetto  si  mostra  a  un  punto  tale, 
che  il  camminare  da  solo  riesce  assai  difficile,  e  coloro  che  ne  sono 
affetti  vanno  tastone  come  i  ciechi,  mentre  gli  individui  a  vista  nor- 
male sotto  una  eguale  illuminazione  sanno  dirigersi  ancora  benissimo, 
e  distinguono  persino  gli  oggetti  relativamente  piccoli. 

Cause.  —  La  miopia  dipende  assai  frequentemente  da  un  anormale 
allungamento  del  diametro  longitudinale  del  bulbo,  in  conseguenza 
del  quale  la  naturale  distanza  focale  diventa  relativamente  troppo 
breve.  In  altri  casi  la  causa  sta  nella  troppo  grande  convessità  delle 
superficie  di  separazione,  e  quindi  in  un  reale  accorciamento  della 
naturale  distanza  focale.  Per  ultimo  accade  ben  anco,  che  amendue 
questi  momenti  agiscano  di  conferva  nella  patogenesi  della  miopia. 

1»  L' allungamento  del  bulbo  ,  che  merita  considera/Zione  quale 
eausa  di  vere  miopie  ,  la  st.rutiura  allungata ,  batimorfia  ,  è  nella 
sua  C'>nform"zione  costantemente  congenita  ed  assai  frequentemente 
ereditaria.  Trovasi  tanto  nelle  città  quanto  in  campagna,  ed  è  nella 
sua  comparsa  allatto  indipendente  dalla  occupazione  cui  si  dedica 
r  individuo  che  ne  è  affetto.  Si  dà  a  conoscere  solo  dopo  il  4  od 
il  50  anno  di  vita,  talora  anche  assai  più  lardi,  e  progredisce  allora 
più  0  meno  rapidamente  nel  suo  sviluppo.  Essa  è  basata  su  ciò,  che 
il  bulbo  invece  di  crescere  nel  suo  sviluppo  in  tutte  le  sue  dimensioni 
proporzionatamente ,  in  conseguenza  della  difettosa  disposizione  svi- 
luppa eccessivamente  il  diametro  longitudinale,  mentre  l  cqmdortaie 
rimane  indietro  (Fig.  48,  pag.  586^  ,  .  ,  „        -  ^„^,0 

Come  s'intende  da  sè ,  la  deformazione  del  bulbo  cosi  proxocaia 
può  oscillare  fra  un  numero  infinito  di  gradi  ,  e  produrre  per  ai 
modo  anche  diversissimi  gradi  di  miopia.  Talora  ^  »l''^''^-'*"'^"  ° 
dell'  asse  otiico  è  leggerissimo,  il  bulbo  si  presenta  ali  occhio  num 
conformalo  normalmente ,  e  h  balimorfia  si  può  ''f""^*^^'*^/^',;^ 
mercè  esalte  misurazioni.  La  miopia  allora  oscilla  d  ordinano  nu 
gradi  medj,  ma  si  avvicina  ben  anco  ai  pm  elevali,  in  altri  chm  ^ 
può  riconoscere  1'  allungamento  del  bulbo  a  prima  vista  ,  ed  aiiord 
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la  miopìa  è  di  solito  di  un  grado  elevato  od  alUsnmo.  In  siffatti 
casr  7  sporge  straordinariamente,  divarica  la  rima  palpebrale, 

hì^uA?  ingoirmente  le  palpebre  in  modo  cbe  acquista  uno  speciale 
ä  ne  to  cU  o^c/u-o  bovino,  il  quale  viene  ad  essere  annientato  anche 
ne  ciò  che  all'  allungamento  dell'  asse  si  associa  di  frequente  una 
iotab  le  retrazione  del  sistema  della  lente,  e  qmndi  un  ingrandtmento 
dft carnea  anteriore.  Se  un  tal  bulbo  viene  /br^.menfe  rivo  to  af- 
r  indentro,  si  manifesta  tosto  il  considerevole  allungamento  del  suo 
■asse  ottico  e  la  sproporzionatamente  piccola  curvatura  della  zona  egtm- 
toriale,  il  bulbo  appare  cilindrico  con  una  forte  convessità  anteriore 

e  posteriore.  . 

A  questi  sintomi  si  associa  anche  d'  ordinano  un  più  o  meno  svi- 
luppato staphrloma  sclerae  posticum  (pag.  589).  E  questo^  un  sm- 
tomo  assai  caratteristico  della  struttura  allungata  ;  imperocché,  mentre 
desso  altrimenti  si  palesa  solo  in  via  eccezionale ,  manca  solo  rare 
volte  nella  baiimorfia  pronunciata,  ed  anche  nei  gradi  minori  di  essa. 
Le  orditure  di  queste  due  anomalie  hanno  infatti  la  loro  origine  m 
arresti  di  sviluppo  strettamente  fra  loro  collegati,  cosi  che,  quando 
si  manifesta  V  una,  di  solito  si  mostra  V  altra.  Lo  sviluppo  di  esse 
non  ha  però  luogo  in  un  determinato  rapporto  reciproco.  Talvolta 
lo  stafilow.a  si  sviluppa  a  considerevoU  grandezze,  e  diventa  per  tal 
modo  la  fonte  principale  dell'  esistente  allungamento  dell'  asse  e 
dell'associatavi  miopia.  In  altri  casi  la  batimorßa  raggiunge  elevati 
ed  altissimi  gradi,  mentre  lo  stafiloma  rimane  stazionario.  Infatti  le 
miopie  di  grado  massimo  si  palesano  insieme  a  stafilomi  sclerali  po- 
steriori assai  piccoli ,  appena  sensibili ,  e  confutano  così  V  opinione 
da  alcuni  sostenuta,  essere  cioè  lo  stafiloma  come  tale  costantemente 
la  vera  causa  dell'  allungamento  dell'  asse  del  bulbo. 

2°  Gli  accorciamenti  della  naturale  distanza  focale  ponno  proce- 
dere da  molteplici  alterazioni  dell'  apparato  diottrico.  D' ordinario 
però  le  miopie  di  questa  specie  sono  prodotte  da  anomalie  di  forma 
della  lente,  da  una  aumentata  curvatura  delle  superficie  di  separa- 
zione con  un  corrispondente  allungamento  dell'asse  ed  accorciamento 
del  diametro  equatoriale.  Questo  difetto  di  configurazione  si  dà  a 
conoscere,  se  è  alquanto  sviluppato,  mercè  la  retrazione  della  zona 
periferica  dell'  iride,  in  conseguenza  della  quale  viene  prodotta  una 
apparente  dilatazione  della  camera  anteriore.  Questa  d'  altronde  si 
può ,  mediante  opportuni  stromenti ,  dimostrare  sperimentalmente 
eziandio  mercè  la  grandezza  e  la  reciproca  posizione  delle  due  im- 
magini speculari  della  lente.  Queste  infatti  si  comportano  in  tali 
circostanze  affatto  analogamente  come  nell'  occhio  normale  durante 
r  accomodazione  dell'  apparato  diottrico  per  distanze  corrispondente- 
mente brevi.  La  curvatura  anormale  della  lente  non  è  appunto  altra 
cosa  se  non  la  conseguenza  dell'  incapacità  del  cristallino  a  ritornare 
nella  forma  naturale  allorché  subentra  il  riposo  dell'accomodazione, 
e  dipende  in  ultima  analisi  da  una  certa  debolezza  in  quelle  parti, 

Slelltuag.  J»l 
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le  quali  reagiscono  per  la  loro  propria  elasticità  al  muscolo  della 
accomodazione. 

*]  Se  l'aumenio  della  convessità  della  lente  nella  visione  da  vicino 
dipende  dalla  naturale  tendenza  di  questa  ad  una  forie  incurvatura 
e  dal  rilasciamento  della  zonula  che  si  oppone  a  tale  tendenza,  si 
dovrebbe  ritenere  quale  causa  prossima  delle  deviazioni  di  forma 
della  lente  una  diminuzione  della  elasticità ,  un  rilasciamento  o 
distensione  della  zonula.  Se  poi  V  aumento  della  convessità  è  per 
Io  contrario  1'  efletto  di  una  pressione  derivante  dal  muscolo  della 
accomodazione,  e  se  il  ritorno  del  cristallino  nella  sua  forma  natu- 
rale è  un  fenomeno  di  elasticità  di  quest'  ultimo ,  allora  la  causa 
della  anomalia  di  forma  vuol  essere  principalmente  ricercata  in  una 
diminuzione  dell'  elasticità  della  lente. 

È  facile  il  ritenere  che  questa  debolezza  funzionale  proceda  da  una 
originaria  difettosa  organizzazione  delle  parli  che  producono  l'acco- 
modazione negativa.  In  questo  senso  si  può  parlare  ben  anche  di  una 
disposizione  congenita  a  questa  forma  della  miopia.  La  disposizione 
però  non  costituisce  essa  medesima  il  difetto.  Questo  si  manifesta 
solo  allorquando  gli  sforzi  permanenti  e  specialmente  poi  i  fùrti  del- 
l' adattazione  provocano  tensioni  eccessive  della  elasticità  degli  organi 
che  reagiscono  al  muscolo  della  accomodazione.  II  suo  svihippo  cade 
quindi  quasi  costantemente  nel  periodo  della  gioventù,  fra  gli  8  e  i 
16  anni,  e  quindi  in  quell'  epoca,  in  cui  1'  acquisto  delle  cognizioni 
più  necessarie  per  la  vita  suole  esercitare  fortemente  l'apparato  del- 
l'accomodazione, e  s'incontra  assai  più  di  rado  presso  i  capipagnuoh 
che  non  presso  i  cittadini,  e  specialmente  in  quelle  classi  della  po- 
polazione, le  cui  occupazioni  richiedono  una  durevole  visione  a  brevi 
distanze.  Sotto  questo  punto  di  vista  si  può  considerare  tale  miopia 
siccome  acquisita  nel  significato  stretto  della  parola,  e  contrapporla 
alla  congenita,  batimorfica,  come  una  specie  particolare.  Venne  per 
essa  proposta  la  denominazione  di  vista  vicina,  plesiopia.  Fmora  non 
è  dimostrato,  ma  è  però  probabile,  essere  per  lei  caratteristica  una 
diminuzione  dell'estensione  dell'  accomodazione. 

II  grado  normale,  fino  a  cui  la  distanza  focale  si  può  accorciare 
in  conseguenza  dell' aumento  della  convessità  della  lente,  viene 
parimenti  influenzato  dal  grado  del  difetto  organico,  come  pure  dalla 
specie  delle  occtipazioni.  ,  ..... 

*1  Allorquando  manca  la  disposizione  organica  anche  gli  slorzi 
forti  e  durevoli  del  muscolo  della  accomodazione  «oh  producono  la 
miopia  propriamente  detta.  Veramente  dietro  tali  sforzi  della  adalia- 
zione  la  lente  non  ritorna  sempre  subito  nella  forma  normale,  I  oc- 
chio si  mostra  transitoriamente  miope  ;  ma  alcune  ore  di  riposo 
della  accomodazione  bastano  a  ricondurre  i  rapporti  normali  e  a 
ridonare  alla  distanza  focale  accorciata  la  sua  lunghezza  normale. 
Allorché  poi  sussiste  la  disposizione  organica  ad  uguale  granciez^a 
e  durala  degli  sforzi  della  adattazione,  la  nuopia  diviene  tanto  pm 
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forte^  quanto  minore  è  r  elasticità  degli  organi  negativi  della  acco- 
modazione; ad  uguale  disposizione  poi  è  tanto  più  forte,  quanto 
breve  è  la  distanza ,  per  la  quale  1'  occhio  trovasi  accomodato  in 
una  data  occupazione ,  e  quanto  più  durevolmente  V  individuo  in- 
siste in  essa. 

Ili  complesso ,  in  tali  condizioni  la  distanza  del  punto  lontano 
non  può  mai  diventare  minore  della  distanza  per  la  quale  l'occhio 
è  costretto  ad  adattarsi  durevolmente. 

*]  Un  avvicinamento  del  punto  lontano  al  di  qua  del  punto  per 
cui  r  occhio  resta  accomodato  per  l'occupazione  prescelta  infatti  pre- 
supporrebbe che  gli  organi  negativi  della  accomodazione  avessero 
completamente  perduto  la  loro  facoltà  funzionale,  e  ciò  appunto  non 
ha  luogo  facilmente  nelle  ordinarie  condizioni.  Anzi  rimane  sempre 
un  certo  grado  di  elasticità ,  e  precisamente  tanto  maggiore,  quanto 
minore  è  il  difetto  organico  e  minore  è  lo  sforzo  della  accomoda- 
zione. 

Siccome  poi  solo  poche  occupazioni  esigono  una  durevole  adatta- 
zione per  meno  di  8  pollici ,  e  d'  altronde  anche  le  accomodazioni 
per  distanze  minori  ponno  difficilmente  durare  a  lungo,  se  pure 
ponno  effettuarsi,  è  facile  a  comprendersi  come  questa  forma  della 
miopia  s'incontrerà  d'ordinario  solo  nei  gradi  inferiori  e  medj,  fin- 
ché sussiste  pura  e  non  esistono  contemporaneamente  altri  momenti 
che  producano  un  ulteriore  accorciamento  della  distanza  focale  nor- 
male, oppure  si  sviluppi  una  batimorfìa. 

Bisogna  tenersi  presente  che  nello  stesso  genere  di  occupazione 
varie  circostanze  possono  aumentare  il  bisogno  dell'opera  deW acco- 
modazione, e  quindi  ponno  cooperare  nella  generazione  e  nell'au- 
mento del  grado  della  miopia.  Così  spesso  gli  occhi  vengono  ecces- 
sivamente avvicinati  all'oggetto  a  motivo  di  una  insufficiente  illumi- 
nazione, od  in  conseguenza  di  una  incongrua  posizione  del  corpo, 
per  esempio  sedendo  troppo  basso  nello  scrivere.  Assai  frequente- 
mente vi  ha  parte  nei  ragazzi  anche  una  cattiva  consuetudine.  01- 
treciò  vi  influiscono  non  di  rado  una  difettosa  acutezza  di  vista  a 
motivo  di  un  anormale  astigmatismo  o  di  altre  cause.  Sono  poi  della 
massima  importanza  sotto  questo  riguardo  gli  intorbidamenti  dei  sin- 
goli mezzi  diottrici^  massime  della  cornea,  in  quanto  che  i  disturbi 
visivi  da  essi  prodotti  vengono  alquanto  scemati  da  un  forte  avvici- 
namento dell'oggetto,  mentre  per  tal  modo  viene  infatti  preclusa  una 
gran  parte  della  luce  laterale  diffusa  e  d'altra  parte  poi  viene  au- 
mentata la  grandezza  delle  immagini  retiniche  e  la  quantità  dei  raggi 
concorrenti  a  formarle,  e  quindi  viene  scemata  in  modo  assoluto  e  rela- 
tivo l'intensità  d'illuminazione  dello  spettro.  Per  ultimo  esiste  un  impor- 
tantissimo momento  neWuso  inopportuno  di  lenti  divergenti,  in  quanto 
che  per  mezzo  di  queste  vengono  disegnate  immagini  virtuali  a  di- 
stanze troppo  brevi  dall'occhio,  e  perciò  si  fanno  necessariamente 
sforzi  sproporzionatamente  grandi  della  adattazione. 
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Del  resto  l'aumento  permanenle  della  convessità  della  lente,  eh' è 
eausa  della  miopia,  non  può  assolutamente  venire  attribuito  per 
intero  alla  diminuzione  dell' elasticità  negli  organi  della  accomoda- 
zione negativa.  Questa  non  costituisce  che  la  causa  ultima.  Se  infatti 
i  singoli  strati  della  lente  vengono  a  motivo  di  tale  anomalia  man- 
tenuti più  a  lungo  in  una  forte  curvatura,  allora  le  parti  crescono 
nella  loro  forma  forzata  e  vi  si  consolidano,  in  modo  tale  che  la 
configurazione  anormale  si  manterrebbe  quand'anche  quelle  cause 
cessassero  di  agire.  La  lente  si  mostra  quindi  realmente  sfigurata. 

*1  Gli  accorciamenti  più  considerevoli  della  distanza  focale  natu- 
rale vengono  prodotti  da  un  aumento  di  convessità  della  cornea;  im- 
perocché appunto  la  superficie  anteriore  di  separazione  di  quest'ul- 
tima influisce  massimamente  sulF  andamento  dei  raggi  luminosi  nel- 
l'apparato diottrico.  Infatti  puossi  dimostrare  facilmente  che  le  pro- 
irusioni  appena  riconoscibili  ad  occhio  nudo  ponno  produrre  già 
miopie  di  grado  altissimo.  1  gradi  minori  di  tali  difetti  di  forma  de- 
vono realmente  mostrarsi  congeniti  e  provocare  corrispondenti  miopie. 
D'ordinario  però  le  anormali  protrusioni  della  cornea  sono  acquisite, 
e  si  annoverano  nella  categoria  degli  staßlomi.  Queste  però  non  pro- 
ducono quasi  mai  una  vera  miopia,  in  quanto  che  la  loro  curvatura 
è  sempre  più  o  meno  irregolare,  e  perciò  porta  seco  necessariamente 
una  deformazione  delle  immagini  retiniche,  e  quindi  un  visus  m- 
correctus,  il  quale  per  sopramercato  viene  spesso  accompagnato  an- 
che da  visione  torbida  in  conseguenza  dei  contemporanei  intorbida- 
menti del  tessuto  corneale.  i,     •  • 

*1  Vengono  inoltre  addotti  quali  cause  possibili  della  miopia  anche 
le  alterazioni  di  forma  congenite  della  lente,  l'avvicinamento  di  que- 
st'ultima  alla  parete  posteriore  della  cornea  a  motivo  di  una  insuiü- 
ciente  copia  dell'acqua  della  camera,  le  lacerazioni  della  zonula  col 
conseguente  aumento  della  convessità  e  prolrusione  del  cristallino,  ecc. 
In  ogni  caso  questi  momenti  si  osservano  solo  esfrmamente  di  rado, 
ed  allorché  ciò  succede,  si  debbono  valutare  d'ordinano  eziandio 
altri  stati,  i  quali  rendono  impossìbile  una  visione  chiara  a  ^wa  5»- 
voglia  distanza,  e  quindi  non  permettono  che  si  dica  trattarsi  di  una 

"^ZcoRSO  ed  Esiti.  -  Variano  moltissimo  a  norma  deW  affezione 
primaria,  che  si  manifesta  sintomaticamente  nella  miopia. 

10  La  miopia  dipendente  dall' allungamento  del  bulbo  si  mai  e 
sta  evidente  d'  ordinario  già  dopo  trascorso  il  4°  o  5«  anno  di  ita. 
Più  frequentemente  però  diviene  considerevole  ne  1  8   «   ^  anno 
ovvero  nel  periodo  della  pubertà.  Dopo  terminato  \o  svi  uppo  del 
corpo  e  persino  nell'età  più  snatura  svduppasi  solo  d  r^^^^^^^ 
miopia,  ed  allorché  la  si  osserva  esistevano  B'^  fin  dap  n,«a  1^^^ 
gradi  di  batimorfia  passati  fino  allora  inosservati.  D 
non  è  tanto  la  struttura  allungata  come  '«1«,  ma  p.uUosto  uno  .^a 
pinjloma  posticum  sviluppatosi  successivamente  1  ordinaria  e  veia 
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dell'allungamento  dell'asse  del  bulbo.  V ulteriore  modo  di  compor- 
tarsi del  difetto  di  forma  una  volta  sviluppatosi  [e  assai  diverso  a 
norma  delle  circostanze.  ^  ,. 

Più  di  spesso  i  gradi  minori  della  batimorfia  diventano  stazionarli 
qià  prima  del  completo  sviluppo  dell'individuo.  La  sproporzione  esi- 
stente fra  i  singoli  diametri  allora  non  cresce  più,  1  aumento  di 
volume  del  bulbo  ha  luogo  fino  al  termine  della  cresciuta  del  corpo 
più  uniformemente  in  tutte  le  direzioni;  Io  stafiloma  sclerale  che  per 
avventura  già  esistesse  cresce  solo  in  rapporto  coli  aumento  di  volume 
dell'intero  bulbo,  e  diventa  esso  pure  stazionano  dopo  cessato  lo 
sviluppo  del  corpo.  In  relazione  con  ciò,  il  punto  lontano  non  si 
porta  più  innanzi,  la  miopia  rimane  inalterata  quanto  al  grado. 

*]  Può  però  avvenire  ben  anche,  come  ebbesi  ad  osservare,  che  la 
miopia  scemi  di  bel  nuovo,  cessi  di  crescere,  cominciando  da  un 
dato  momento  i  diametri  equatoriali  del  bulbo  ad  aumentare  più 
rapidamente  che  non  l'asse  longitudinale,  e  venendo  per  tal  modo  a 
ristabilirsi  di  nuovo  approssimativamente  la  forma  normale  del  bulbo. 
Certamente  però  il  numero  di  questi  casi  è  infinitamente  piccolo  in 
confronto  di  quelli,  in  cui  il  difetto  di  forma  e  con  esso  eziandio  la 
relativa  brevità  della  distanza  focale  naturale  perdura  per  tutta  la 
vita. 

Assai  frequentemente  la  batimorfia  assume  un  rapido  incremento 
appunto  nel  periodo  della  pubertà  od  anche  poco  tempo  prima  o 
dopo  di  esso.  Uno  stafiloma  sclerale  posteriore  già  sviluppato  può 
quivi  rimanere  inalterato;  d'ordinario  però  cresce  esso  pure,  spesse 
volte  in  un  grado  sproporzionato,  cosi  che  è  ad  attribuirsi  a  lui  una 
gran  parte  dell'allungamento  dell'asse  del  bulbo.  La  distanza  del 
punto  lontano  entro  pochi  anni  o  mesi  si  riduce  in  tal  caso  da  una 
considerevole  quantità  a  pochi  pollici,  dopo  di  che  si  ristabilisce  una 
tregua,  o  quanto  meno  i  progressi  divengono  insensibili.  D'ordinario 
osservasi  una  tale  progressione  temporaria  durante  gli  anni  della 
gioventù  in  quei  casi,  in  cui  già  molto  tempo  prima  del  periodo 
della  pubertà  si  erano  manifestati  gradi  alquanto  considerevoli  della 
miopia;  talora  però  anche  allorquando  durante  il  periodo  dell'infan- 
zia la  miopia  era  assai  poco  sviluppata  e  si  era  apparentemente  ar- 
restata, o  quanto  meno  avea  subito  un  incremento  appena  sensibile. 

Non  di  rado  notasi  eziandio  negli  individui  adulti,  anzi  nell'  età 
virile  matura ,  un  continuo  incremento  del  difetto  di  forma,  e  ciò 
talora  appunto  in  casi  in  cui  quest'  ultimo  avea  subito  una  tregua 
poco  tempo  dopo  il  periodo  della  pubertà  oppure  anche  prima  di 
questo.  Una  pem  stazionarietà  della  malattia  non  è  però  allora 
da  aspettarsi  se  non  di  rado,  e  precisamente  tanto  meno,  quanto  più 
fortemente  è  già  sviluppata  la  batimorfia  e  quanto  maggiori  dimen- 
sioni ha  già  assunto  lo  staphyloma  posticum.  Sembra  infatti  che  l'as- 
sottigliamento delle  parti  posteriori  della  sclerotica  associato  con  un 
considerevole  allungamento  del  bulbo  ne  favorisca  Vulteriore  disten- 
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sionc.  Del  resto  tale  aumento  del  grado  durante  la  virilità  avviene  di 
solito  solo  assai  lento  e  graduato.  Però  si  danno  anche  casi  ab- 
bastanza frequenti,  in  cui  avviene  a  sbalzi,  ad  intervalli  più  lunghi, 
ma  in  complesso  abbastanza  pronto  e  forte.  Si  mostra  allora  sempre 
causato  dal  progressivo  sviluppo  di  uno  stnpiiyloma  posticum  che 
già  esisteva  precedentemente,  oppure  che  nacque  solo  da  poco  tempo. 

In  complesso  la  batimorfìa  e  specialmente  lo  stafilorna  sclerale 
posteriore,  eh' è  in  naturale  nesso  con  lei,  arrivano  solo  assai  di  rado 
a  gradi  estremi,  senza  che  una  volta  o  l'altra  siansi  manifestate  pere 
infiammazioni  degli  organi  interni  posteriori  e  senza  che  abbiano  con- 
dotto a  reali  alterazioni  di  tessitura  di  questi  ultimi.  Questi  acci- 
denti minacciano  in  modo  speciale  nell'aumento  saltuario  dello  sta- 
phyloìna posticum.Si  preannunziano  più  sovente  già  molto  tempo  prima 
mercè  la  comparsa  della  macchia  del  Mariotie  nel  campo  visivo, 
mercè  lo  sviluppo  di  scotomi  fissi  e  mobili,  mercè  l' intolleranza  de- 
gli occhi  per  una  luce  più  viva  e  specialmente  per  una  durevole  oc- 
cupazione, mercè  una  più  forte  injezione  dei  vasi  ciliari  e  della  re- 
lina, mercè  un  senso  molesto  di  pressione  e  di  pesantezza  nel  bulbo, 
e  più  tardi  eziandio  mercè  vera  fotopsia  e  annebbiamento  del  campo 
visivo.  Essi  conducono  alla  fine  costantemente  a  deformazioni  assai  con- 
siderevoli della  coroidea  e  della  retina.  Sovente  vi  si  associano  ben 
anche  spandimenti  sanguigni  intraoculari,  distacchi  della  retina,  de- 
generazione tendinea  o  fluidificazione  del  corpo  vitreo,  talora  eziandio 
cataratta.  Il  risultato  è  quindi  una  completa  cecità. 

La  batimorfìa  e  il  suo  progresso  provoca  inoltre  altri  inconvenienti. 
Mentre  infatti  nell'allungamento  del  bulbo  il  suo  centro  di  rotazione 
si  allontana  dalla  relina,  gli  uguali  gradi  di  convergenza  dei  due 
assi  visivi  richiedono  maggiori  escursioni  del  polo  posteriore  del 
bulbo,  e  trovano  nelle  parti  circostanti  impedimenti  ognora  crescenti. 
D'altra  parte  nell'allungamento  del  bulbo,  e  particolarmente  nel- 
l'evoluzione di  uno  staphyloma  posticum,  l'estremità  anteriore  dell'asse 
visivo  si  va  sempre  più  avvicinando  al  centro  della  cornea ,  oppure 
lo  oltrepassa  ben  anco.  Quindi  pei  medesimi  gradi  di  convergenza 
diventano  necessarie  escursioni  assolutamente  maggiori  della  metà  an- 
teriore del  bulbo.  Per  le  esigenze  cosi  aumentate  in  doppio  rappor- 
to, e  già  per  sè  medesime  assai  considerevoli  in  causa  della  brevità 
della  distanza  del  punto  lontano,  i  muscoli  retti  interni  spesse  volle 
non  bastano  più,  nascono  incomodi  astenopici ,  ai  quali  il  paziente 
molto  spesso  si  sottrae  con  una  deviazione  divergente  dell  occhio  più 
debole.  E  per  verità  l' astenopia  e  in  ispecial  modo  lo  strabismo  di- 
vergente sono  nella  batimorfìa  di  grado  elevalo  fenomeni  assai  romum 
e  tanto  più  facili  a  verifìcarsi  ,  quanto  p  ìi  rapidi  sono  i  progressi 
della  batimorfìa,  e  quindi  quanto  minore  è  il  tempo  concesso  ai  mu- 
scoli per  adattarsi  ai  bisogni  col  cangiare  i  rapporti  di  assocìa-^one. 

Da  ciò  si  rileva  che  una  struttura  allungata  dt  grado  elevato  ae- 
gli  occhi  deve  venir  realmente  considerata  come  una  maialila,  la 
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quale  minaccia  seriamente  1'  organo  della  visla  finché  continua  a 
progredire,  e  precisamente  tanto  più,  quanto  più  rapido  è  tale 
progresso. 

2''  La  miopia  che  dipende  dall'  aumento  della  convessità  della  lente 
è  sotto  ogni  rapporto  di  una  importanza  assai  minore.  Sviluppasi  solo 
allorquando  l'individuo,  sussistendo  la  disposizione,  trovasi  obhligato 
neW  adolescenza  a  sforzi  maggiori  e  durevoli  dell'accomodazione,  e 
progredisce  durante  la  gioventù  lentamente  a  norma  dell'impiego 
della  forza  d'accomodazione.  Adoperando  convenientemente  gli  occhi, 
può  dessa  ben  anche  retrocedere  parzialmente ,  e  in  generale  non 
raggiunge  mai  gradi  più  elevati.  Dopo  il  termine  della  cresciuta  del 
corpo  non  ha  quasi  mai  luogo  un  incremento  di  essa,  in  quanto  che 
la  densità  del  nucleo  della  lente  non  è  allora  più  favorevole  ad  ul- 
teriori alterazioni  di  forma. 

*]  Ciò  presuppone  naturalmente  che  la  batimorfia  non  si  sviluppò 
nel  tempo  istesso,  lo  che  può  avvenire  solo  di  rado,  in  quanto  che 
la  struttura  allungata  d'ordinario  suole  per  tempo  manifestarsi  in 
^rado  tale,  che  fa  apparire  superflui  gli  aumenti  della  convessità  della 
lente  per  vedere  da  vicino,  cosi  che  puossi  dire  con  qualche  fonda- 
mento che  la  batimorfia  escluda  la  miopia  acquisita. 

5°  Spiegano  una  grandissima  influenza  sul  decorso  della  miopia, 
•oltre  le  vere  affezioni  primarie,  anche  le  alterazioni  della  lente  e  dei 
muscoli  attivi  nelVatto  ui's/uo,  alterazioni  che  si  mostrano  col  pro- 
gredire degli  anni.  La  crescente  densità  della  lente  conduce  dapprima 
alla  diminuzione  dell'ampiezza  dell'accomodazione  ;  essa  produce  un 
allontanarsi  del  punto  vicino  dall'  occhio,  e  in  circostanze  del  resto 
identiche  l'aumento  della  distanza  del  punto  vicino  è  appunto  tanto 
più  ragguardevole,  quanto  più  lunga  è  l'estensione  della  vista  di- 
stinta, e  quindi  quanto  minore  è  il  grado  dell'esistente  miopia;  im- 
perocché coir  assoluta  grandezza  dell'  estensione  della  vista  distinta 
aumentano  le  differenze  della  distanza,  per  la  quale  i  medesimi  sforzi 
dell'  adattazione  ponno  disporre  1'  apparato  diottrico. 

*]  In  fatto  tali  accorciamenti  dell'estensione  della  vista  distinta  di- 
vengono sovente  assai  Sensibili  nei  gradi  minori  della  miopia  allor- 
-quando  l'individuo,  o  per  la  propria  posizione,  o  per  inclinazione, 
trovasi  costretto  ad  occuparsi  durevolmente  di  oggetti  assai  minuti. 
Già  al  primo  ingresso  nell'etó  virile  prova  egli  talora  qualche  diffi- 
coltà ad  accomodare  l'occhio  in  quei  lavori  per  un  tempo  più  lungo 3' 
gli  occhi  si  stancano  facilmente,  hanno  spesso  bisogno  di  riposo,  e, 
se  viene  continuata  con  dispendio  di  tutte  le  forze  quella  occupa- 
zione, alla  quale  potevano  prima  dedicarsi  durevolmente  con  tutta 
facilità,  allora  sviluppasi  ben  anche  una  vera  astenopia  accomodativa. 
Però  l'aumento  della  distanza  del  punto  vicino  d'  ordinario  diventa 
considerevole  solo  verso  Vanno  quarantesimo,  ed  allora  può  eziandio 
accadere  che  il  miope  non  possa  dedicarsi  alle  primiere  occupazioni 
56  non  coU'ajuto  di  lenti  convesse,  e  in  genere  debba  tenere  alquanto 
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più  lontani  dall'occhio  anche  oggelli  meno  piccoli,  allo  scopo  di  di- 
scernerli  chiaramente. 

*]  Nei  gradi  elevati  l'aumento  così  prodotto  della  distanza  del  punto 
vicino  è  assolutamente  molto  minore,  e  d'  ordinario  ha  poca  impor- 
tanza già  per  ciò  che  gli  oggetti,  i  quali  a  motivo  della  loro  picco- 
lezza devono  venir  collocati  in  prossimità  della  distanza  del  punto 
vicino  di  un  occhio  fortemente  batimorlico,  sono  del  certo  solo  as- 
sai di  rado  l'oggetto  di  durevole  occupazione.  In  tali  circostanze  in- 
vece abbastanza  frequentemente  si  rende  assai  sensibile  un  altro  mo- 
mento disturbante,  cioè  la  diminuzione  di  forza  del  muscolo  delVac- 
comodazione.  È  dessa  una  conseguenza  dello  stiramento  del  muscolo, 
crescente  colla  progressiva  distensione  del  bulbo.  Nella  batimorfia  di 
un  grado  altissimo  essa  si  manifesta  di  solito,  e  spesso  già  assai  per 
tempo,  durante  la  gioventù.  Talora  procede  sino  ad  una  totale  paresi 
de W accomodazione  ,  in  quanto  che  il  muscolo  ed  i  stioi  nervi  alla 
fine  si  atrofizzano  in  conseguenza  di  una  eccessiva  distensione.  La 
estensione  del  campo  della  vista  distinta  è  allora  naturalmente  circo- 
scritta alla  linea  de W accomodazione  corrispondente  alla  distanza  del 
punto  lontano  e  già  per  sè  medesima  breve,  ed  obbliga  il  paziente  a 
servirsi  per  le  varie  distanze  di  diverse  lenti  divergenti,  qualora  vo- 
glia sempre  vedere  chiaramente. 

Più  tardi,  nella  vecchiaja,  hanno  importanza,  oltre  la  crescente  di- 
minuzione  della  estensione  dell'accomodazione^  anche  V appianaìnento 
del  nucleo  sclerotizzantesi  della  lente,  come  pure  la  circostanza,  che 
cioè,  col  crescente  addensamento  i  singoli  strati  del  cristalhno  acqui- 
stano una  solidità  più  uniforme,  e  quindi  il  numero  delle  superficie 
di  separazione  soffre  in  certo  qual  modo  una  diminuzione.  La  con- 
seguenza di  ciò  si  è  un  allungamento  della  distanza  focale  naturale 
dell'apparato  diottrico,  e  quindi  un  aumento  della  distanza  del  punto 
lontano.  Mentre  però  contemporaneamente  anche  Ü  punto  vicino  s\ 
allontana,  e  precisamente  tanto  più  in  quanto  che  alla  fané  partecipa 
all'involuzione  senile  anche  il  wmsco/o  dell' accoìnodazione, —  \  intera 
estensione  della  vista  distinta  appare  allontanata  dall'occhio. 

*1  Nei  gradi  inferiori  della  miopia  acquisii»  queste  alterazioni  se- 
nili sono  spesse  volte  bastevoli  a  rendere  l'occhio  vevamenle  telopico 
0  persino  iperpresbiopico.  Però  quanto  più  alto  è  diventalo  il  grado 
della  miopia,  altrettanto  meno  considerevole  diviene  lo  spostamento 
del  punto  lontano.  Già  i  gradi  medj  della  miopia  persistono  di  sohUy 
per  tutta  la  vita,  quand'anche  scemassero  alquanto  relativamente  a  a 
distanza  del  punto  lontano.  Nei  gradi  elevati  1  aumento  di  qu^st 
tima  è  di  solito  tanto  leggero,  che  il  paziente  ne  risente 
gio  appena  sensibile.  Se  la  batimorfia,  e  specialmente  l/ff'^^^Jf  ' 
rale  posteriore,  è  durevolmente  progressiva,  1  aumento  del  a  ^-^^^  «"^a 
focale  della  lente  è  d'ordinario  di  gran  lunga  siiperato  d^\\  allunga- 
mento dell'asse  ottico,  la  miopia  progredisce,  e  le  alierazioni  ^.e m» 
conducono  solo  ad  un  altrettanto  più  considerevole  accorciameniip. 
dell'estensione  della  vista  distinta. 
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Trattamento.  -  Deve  innanzi  lutto  essere  diretto  ad  impedire 
possibilmente  lo  sviluppo  e  V  aumento  del  grado  della  miopia.  La 
seconda  indicazione  deve  avere  per  oggetto  di  compensare  l  accorcia^ 
mento  dell'estensione  della  vista  distinta  merce  la  scelta  d.  opportune 
lenti  divergenti.  Per  ultimo  conviene,  merce  la  prescrizione  di  una 
conveniente  condola,  ovviare  ai  pericoli  che  derivano  da  un  incon- 
gruo uso  degli  occhiali,  e  che  assai  sovente  dipendono  dall  affezione 

primaria  slessa.  .       '         .      .  •. 

10  Za  profilassi  dee  naturalmente  cominciare  già  nei  primi  anrii 
dell'infanzia,  e  venir  continuata  rigorosamente  in  ispecie  a//(ir^Mando 
per  qualche  motivo,  e  principalmente  in  causa  della  miopia  dei  ge- 
nitori, appare  giustificata  l'ammissione  di  una  disposizione.  In  mas- 
sima consiste  neW  evitare  gli  sforzi  durevoli  della  adattazione  2^ er  le 
brevissime  distanze. 

*]  Sotto  questo  rapporto  è  già  importante  la  scelta  di  opportuni 
giuocatoli.  Ha  una  grandissima  importanza  poi  la  forma  dei  mezzi  di 
istruzione,  come  pure  il  modo  di  usarne.  In  genere  si  dovrebbero 
porre  sotto  gli  occhi  del  bambino  solo  libri  a  caratteri  grandi  e 
grossi;  si  dovrebbe  apprender  loro  una  scrittura  grande  e  a  larghi 
tratti;  il  disegno,  e  nelle  ragazze  l'arte  del  cucire,  del  ricamo  e  in 
generale  di  tutti  i  così  detti  lavori  femminili  minuti,  ecc.,  sarebbe 
meglio  intraprenderli  dopo  trascorsa  la  vera  età  infantile,  e  se  sus- 
siste una  disposizione  alla  miopia  si  fa  ottimamente  tralasciandoli. 

*]  È  pure  importantissimo  l'avvezzare  i  fanciulli  a  rivolgere  in 
tali  occupazioni  l' intera  superficie  della  faccia  verso  gli  oggetti ,  in 
modo  che  ambedue  gli  occhi  trovinsi  ad  eguale  distanza  dal  punto 
fissato;  inoltre  che  non  avvicinino  la  testa  all'oggetto  oltre  il  bisogno, 
e  che  il  piano  dell^  oggetto  venga  mantenuto  sotto  un  angolo  di 
circa  45  gradi  sul  piano  del  volto.  Sotto  questo  rapporto  conviene 
aver  molta  attenzione  che  i  fanciulli  non  siedano  troppo  basso  re- 
lativamente al  piano  dell'oggetto. 

*]  Inoltre  non  si  può  bastantemente  inculcare  che  gli  oggetti,  nelle 
occupazioni  che  esigono  una  energica  attività  dell'accomodazione, 
siano  convenientemente  illuminati.  Non  v'  ha  cosa  che  favorisca  tanto 
lo  sviluppo  e  l'aumento  del  grado  della  miopia,  quanto  l'obbligare  i 
ragazzi  a  leggere,  scrivere,  ecc.,  per  lungo  tempo  entro  locali  oscuri 
0  con  una  candela  collocata  lontano.  In  genere  si  dovrebbero  affa- 
ticare il  meno  possibile  i  ragazzi  con  tali  lavori  sotto  una  illumina- 
zione artificiale. 

*]  Finalmente  merita  riflesso  anche  la  durata  di  siffatte  occupa- 
lioni.  Non  dovrebbero  queste  giammai  ne'  ragazzi  venir  protratte 
per  ore,  ma  vogliono  essere  interrotte  a  tempo  opportuno  ,  e  surro- 
gate da  lavori  o  da  giuochi,  i  quali  o  non  richiedano  alcuno  sforzo, 
oppure  solo  uno  assai  moderato  da  parte  dell'apparato  della  acco^ 
modazione. 

Mercè  un  metodo  di  vita  appropriato  e  conseguente  si  può  senza 
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dubbio  sperare  di  impùdire  in  un  dato  numero  proporzionale  (5i 
casi  V  acquisizione  della  miopia,  e  rendere  nuovamenie  relro(jradi  i 
leggeri  aumenti  di  convessità  del  cristallino.  Se  esiste  una  dispoü- 
zione  alla  batimorßa,  sarà,  a  dir  vero,  assai  difficile  l'impedire  to- 
talmente lo  sviluppo  e  gli  ulteriori  aumenti  di  grado  della  miopia. 
Ciò  malgrado  è  appunto  quivi  della  massima  importanza  una  esat- 
tissima  insistenza  nelle  norme  profilattiche.  Infatti  egli  è  certo  che 
gU  stßti  congestivi  dell'occhio  spiegano  una  notabilissima  induenza 
su°-li  ulteriori  progressi  della  struttura  allungata,  come  pure  sullo 
sviluppo  e  sul  progresso  di  uno  stapìnjloma  posticum.  Tali  stati  con- 
testivi poi  vengono  con  tutta  facilità  provocati  e  mantenuti  da  ec- 
cessivi sforzi  degli  occhi  per  vedere  da  vicino,  in  quanto  che  in  ciò 
fare  lo  sforzo  eccessivo  del  muscolo  dell'accomodazione  e  dei  mu- 
scoli retti  interni  insieme  colla  posizione  oltremodo  incurvata  della 
parte  superiore  del  corpo  agiscono  di  conserva  come  altrettanti  mo- 
menti patogenetici  delle  iperemie.  Infatti  nei  miopi  vedesi  di  solito 
nelle  accennate  condizioni  l'ingresso  del  nervo  ottico  assai  forte- 
mente arrossato., 

*]  La  posizione  incurvata  del  corpo  insieme  colla  conseguente 
wmnressione  delle  viscere  addominali  è  in  ispecial  modo  di  una 
prevalente  importanza  tanto  per  sè  medesima  ,  quanto  per  ciò  che 
col  progredire  della  batimorfia  essa,  com'è  naturale,  cresce  di  atti- 
vità e  non  cessa  dallo  spiegare  la  propria  influenza,  allorché  la  miopia 
ha  già  fatto  tali  progressi  che  la  visione  a  inccolissima  distanza  non 
richiede  più  alcun  dispendio  di  forze  da  parte  del  muscolo  dell'ac- 
comodazione ed  anche  gli  assi  ottici  non  convergono  più  verso  il 
punto  fissato,  avendo  il  paziente  appreso  a  deviare  ali  infuori  un  oc- 
chio nel  guardare  da  vicino.  Sotto  questo  rapporto  puossi  dire  che 
nella  batimorfia  ben  pronunciata  le  cause  e  gli  effetti  si  aggirano, 
in  certo  qual  modo,  entro  un  circolo  vizioso,  e  in  ciò  sta  appunto 
sicuramente  il  motivo ,  per  cui  le  batimorfie  di  un  grad^  maggiore 
si  mantengono  facilmente  progressive ,  e  conducono  alla  fine  agli 

esiti  più  tristi.  ,       •  , 

Da  ciò  rilevasi  immediatamente  che  allorquando  esiste  una  {orte 
e  marcata  disposizione  alla  struttura  allungata  ed  ancor  pi u  una 
batimorfia  molto  avanzata,  come  pure  esistendo  uno  «««P^V  o 
posticum,  la  profilassi  vuol  essere  continuata  anche  oltre  il  F^^^» 
della  pubertà    e  si  deve  specialmente 

scelta  della  professione.  E  dovere  del  medico  1  impedire,  con  lutti  i 
mezzi  che  stanno  a  sua  disposizione,  che  gli  individui  fon  i  •  ba 
timorfia  assai  pronunciata  si  dedichino  ad  occupazioni,  le  ^^  f  ^'' 
gano  una  durevole  visione  a  brevissime  distanze  sotto 
curvamento  della  parte  superiore  del  corpo,  per  esempio  .  orolo  e 
ria,  l'incisione  in  legno,  la  litografia  e  simili,  anzi  P^;^"^  .^^^^ 
stiere  del  sartore  e  del  calzolajo.  Pur  troppo  accade  f-'cquen''^^ 
mente  in  pratica  di  osservare  le  tristi  conseguenze  di  una  tale 
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nea  scelta  della  professione,  tanto  più  che  gli  ìndmAuì  fortemente 
miopici  fino  dalla  gioventù  palesano  una  particolare  predilezione  per 
questo  genere  di  occupazioni,  e  vi  si  credono  chiamati  in  modo 
SDeciale. 

2*^  Il  voler  combattere  con  mezzi  diretti  e  sanare  la  miopia ,  o 
piuttosto  V  affezione  originaria  di  essa,  è  e  rimane  una  impresa  m- 
fruttuosa;  bisogna  limitarsi  a  neutralizzare  pombilmente  il  difetto 
della  rifrazione.  Com'è  noto,  questo  si  ottiene  coi  vetri  divergenti, 
i  quali  disegnano  di  tutti  gli  oggetti  situati  a  distanza  positiva  im- 
magini virtuali  diritte  e  impicciolite  entro  la  loro  distanza  focale  ne- 
gativa, e  quindi  a/  davanti  de\  vetro.  Perchè  nel  caso  concreto 
rispondano  completamente  allo  scopo,  devono  dessi,  allorché  sono  in 
giusta  posizione  rispetto  all'occhio,  disegnare  degli  oggetti  situati  al 
di  là  della  distanza  del  punto  lontano,  immagini  virtuali  diritte  en- 
tro i  limiti  dell'estensione  accorciata  della  vista  distinta,  e  precisa- 
mente la  posizione  e  la  grandezza  di  siffatte  immagini  virtuali  de- 
vono essere  tali  che  l'occhio  miopico  armato  possa  ridurre  gli  og- 
getti a  distinta  percezione  a  un  dipresso  sotto  il  medesimo  sforzo  del- 
V accomodazione  e  press' a  poco  sotto  lo  stesso  angolo  visivo  come 
l'occhio  nudo  a  vista  normale. 

Nei  gradi  minori  e  medj  della  miopia  si  soddisfanno  tutte  queste 
esigenze  in  modo  sufficiente  in  pratica  mediante  occhiali,  la  cui  di- 
stanza focale  negativa,  sommata  colla  distanza  della  lente  dall'oc- 
chio, sia  uguale  alla  distanza  del  punto  lontano  di  guest'  ultimo. 
Per  trovare  siffatti  occhiali  non  occorre  altro  .se  non  determinare 
il  punto  lontano  (pag.  787).  La  sua  distanza,  detrattane  la  distanza 
della  lente  dall'occhio,  fornisce  la  distanza  focale  della  lente. 

*]  Ammesso  che  la  distanza  della  lente  dall'occhio  sia  di  '/2  pol- 
lice, e  che  la  distanza  del  punto  lontano  risultasse  14",  la  distanza 
focale  degli  occhiali  necessarj  sarebbe  di  pollici  13  ^^2.  Se  invece 
la  distanza  del  punto  lontano  fosse  di  pollici  8  '/^  ,  la  corrispon- 
dente distanza  focale  sarebbe  di  8  pollici.  Se  le  distanze  del  punto 
lontano  oltrepassano  i  12  pollici,  allora  la  distanza  della  lente  dal- 
l'occhio ha  pochissima  importanza,  in  modo  tale  che  nel  determinare 
la  distanza  focale  degli  occhiali  la  si  può  senza  alcun  inconve- 
niente trascurare. 

*]  Per  controllare  la  scelta  fatta  su  queste  basi  e  per  poter  cor- 
reggere  gli  errori  che  fossero  incorsi  nel  determinare  la  distanza  del 
punto  lontano  e  la  distanza  focale  degli  occhiali,  si  suole  collocare 
alternativ atnente  davanti  alla  lente  prescelta  un  altro  vetro  debole, 
concavo  e  convesso.  La  crescente  0  decrescente  chiarezza  degli  oggetti 
lontani  indica  tosto  se  la  lente  Irascelta  sia  troppo  forte  o  troppo 
debole. 

*]  Una  lente  ben  scelta  disegna  degli  oggetti  situati  molto  lontani 
immagini  virtuali  entro  la  sua  distanza  focale,  e  se  è  collocata  giu- 
stamente rispetto  all'occhio,  naturalmente  alla  distanza  del  punto 


8i2 

lontano  òi  esso;  perciò  questi  oggetti  vengono  mercè  gli  occhiali  ri- 
dotti a  percezione  distinta  senza  alcuno  sforzo  dell'accomodazione, 
appunto  come  nell'occhio  nudo  a  vista  normale.  Se  si  accorcia  la  ^ 
distanza  degli  oggetti,  allora  anche  la  distanza  focale  conjwjata  de- 
gli  occhiali  diviene  minore,  e  le  immagini  virtuali  si  avvicinano  en- 
tro i  confini  della  vista  distinta  del  miope.  Dapprincipio  r  accorcia- 
mento della  distanza  focale  conjugata  è  assai  leggero,  m  modo  tale 
che  la  lontananza  degli  oggetti  deve  scemare  molto  notabilmente 
prima  che  le  immagini  virtuali  oltrepassino  la  più  lunga  Imea  del- 
l'accomodazione dell'occhio  miopico  e  rendano  necessario  uno  sforzo 
del  muscolo  dell'accomodazione.  Ma  quanto  più  si  avvicinano  gli  og- 
"-etti,  altrettanto  più  rapidamente  scema  la  distanza  focale  conjugata 
e  cresce  quindi  il  necessario  dispendio  dell' acconiodazione.  Perciò 
nell'occhio  miopico  provveduto  di  opportuni  occhiali  si  ripetono,  per 
quanto  risguarda  il  bisogno  della  adattazione,  condizioni  analoghe  a 
quelle  che  hanno  luogo  nell'  occhio  disarmato  a  vista  normale.  IS'on 
si  riscontra  però  una  completa  identità;  sussiste  sempre  una  certa 
diversità,  e  questa  è  tanto  maggiore,  quanto  più  forte  è  la  lente  di 
correzione 

*]  Si  mostrano  meno  favorevoli  le  condizioni  relativamente  alla  gran- 
dezza dell'immagine.  Questa  infatti  nelle  lenti  divergenti  cresce  e 
decresce  in  una  proporzione  diversa  da  quella  delle  lenti  conver- 
genti, e  come  tali  devonsi  considerare  le  parti  costitutive  dell'appa- 
rato diottrico.  A  ciò  aggiungesi  eziando  la  distanza  degli  occlmlt 
dalVocchio.  Questi  momenti  fanno  sì  che  gli  occhi  miopi  muniti 
di  occhiali  vedono  sempre  gli  oggetti  più  piccoli  che  non  gli  occhi 
nudi  a  vista  normale.  Però  nei  gradi  minori  e  medj  della  miopia, 
in  cui  bastano  lenti  deboli,  se  si  scelgono  bene  gli  occhiali  questa 
anomalia  è  così  piccola  da  non  cagionare  alcun  notabile  disturbo. 

I  gradi  maggiori  e  massimi  della  miopia  si  ponno  ottimamente 
neutralizzare  con  vetri  divergenti,  la  cui  distanza  focale,  sommata 
colla  distanza  degli  occhiali  dall'occhio,  sia  eguale  alla  distanza  del 
punto  lontano  di  quest'ultimo.  In  tali  condizioni  pero  una  compiei, 
correzione  del  difetto  di  rifrazione  è  solo  di  rado  vantaggiosa.  ìnim 
quanto  più  forte  è  la  lente  adoperata,  altrettanto  più  grande  diviene 
la  sproporzione  della  grandezza  dell' immagine,  e  quindi  anche  aei- 
V  angolo  visivo,  sotto  cui  si  presentano  gli  oggetti,  in  quanto  e  ie 
viene  contemporaneamente  aumentata  da  due  momenti,  un  po  ^ 
crescente  rifrazione  della  luce  negli  occhiali  istessi,  e  un  po  aai  a 
crescente  influenza  della  distanza  degli  occhiali  ^all  occhio,  hjio 
aggiungasi  eziandio  la  crescente  deviazfone  dei  raggi  cadenti  oW  7"«_ 
mente   ed  una  conseguente   distorsione  delle  immagini  dog  o 
getti  collocati  lateralmente.  Siffatte  deviazioni  disturbano  talmente 
che  i  miopi  di  grado  elevato  d'ordinario  prefor.scono  f»»-  ^. 
lenti  relativamente  troppo  deboli.  Essi  di  solito  «^«Hzmuo  ad  otte 
nere  percezioni  affatto  nette  di  oggetti  molto  lontani,  per  potei 
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dere  possibilmente  esenti  da  difetti  gli  oggetti  collocati  a  più  breve 

I  due  vetri  degli  occhiali  binoculari  devono  sempre  avere  una 
eguale  distanza  focale.  Nel  caso  che  la  distanza  del  punto  lontano 
fosse  diversa  nei  due  occhi,  nella  determinazione  della  distanza  fo- 
cale si  deve  sempre  prender  la  misura  da  </ite// occhio  che  viene 
principalmente  adoperato  per  giiardare  lontano,  e  quindi  di  solito  da 
quello  ch^è  miope  in  grado  minore.  _  , 

*]  Il  tentativo  di  togliere  siffatte  differenze  nella  disposizione  natu- 
rale dell'apparato  diottrico  coli' usare  per  ogni  occhio  una  lente  cor- 
rispondente alla  distanza  del  suo  punto  lontano  non  raggiunge  il 
desiderato  effetto,  come  lo  prova  l'esperienza.  Spesse  volte,  massime 
allorché  sussistono  differenze  più  grandi,  l'occhio  più  miope  nel 
fissare  gli  oggetti  lontani  viene  solo  approssimativamente  messo  nella 
giusta  posizione,  oppure  viene  deviato  interamente,  le  sue  percezioni 
sono  formalmente  soppresse,  senza  che  l'applicazione  di  una  lente 
opportunissima  sia  in  grado  di  rendergH  possibile  il  partecipare  al- 
l'atto visivo  comune  durante  la  visione  da  lontano.  Se  ha  luogo 
realmente  un  atto  visivo  comune  nella  visione  a  grandi  distanze,  al- 
lora l'applicazione  di  diversi  vetri  convenienti  rende  d'ordinario  assai 
considerevole  la  differenza  nella  grandezza  dell'immagine,  la  quale 
differenza  disturba  al  punto  da  far  si  che  l'individuo  preferisca  le 
condizioni  primiere,  la  minore  nettezza  e  chiarezza  nelle  percezioni 
di  un  occhio.  Talora,  in  conseguenza  di  questo  disturbo,  si  palesano 
ben  anche  sintomi  analoghi  a  quelli  prodotti  da  lenti  troppo  forti; 
tale  stato  diventa  insopportabile  pel  miope,  oppure  egli  si  avvezza  a 
deviare  alquanto  quest'occhio  ed  a  sopprimerne  l'azione  nel  guar- 
dar lontano. 

*]  Non  giova  affatto  in  pratica  il  tenere  la  via  di  mezzo,  vale  a 
dire  lo  scegliere  lenti,  la  cui  distanza  focale  corrisponda  alla  metà 
della  differenza  delle  due  distanze  del  punto  lontano.  Infatti  queste 
lenti  sono  troppo  deboli  per  un  occhio,  e  troppo  forti  per  l'altro. 

In  generale  devonsi  sempre  usare  occhiali  binoculari,  anche  allor- 
quando l'altr' occhio  è  inetto  a  funzionare,  oppure  non  agisce  di  con- 
serva nella  visione  a  distanze  maggiori.  L'occhiale  monoculare  in- 
fatti non  si  può  facilmente  tenere  nella  giusta  posizione  senza  un 
apparato  singolare  e  molesto,  e  una  delle  principali  necessità  è  appunto 
ch'esso  resti  ben  fisso  perchè  risponda  perfettamente  allo  scopo.  Si 
abbia  per  norma,  che  gli  occhiali  si  debbono  tenere  fissi  ed  irremo- 
vibili il  più  possibilmente  vicino  all'occhio,  in  modo  che  gli  assi  di 
ambedue  le  lenti  nella  visione  a  distanza  coincidano  pressen  poco 
cogli  assi  ottici  dei  due  occhi.  Come  è  ben  naturale,  egli  è  quindi 
necessario  che  le  armature  siano  ben  costrutte. 

*]  In  considerazione  di  ciò  i  pince-nez  e  le  lorgnette  sono  meno 
a  raccomandarsi.  Convengono  solo  nei  gradi  minori  della  miopia,  in 
cui  i  difetti  provenienti  da  una  non  allatto  giusta  posizione  delle 
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lenti  in  relazione  coli' occhio  sono  meno  notevoli,  ed  allorché  il  miope, 
avverso  all' wso  degli  occhiali,  si  accontenta  di  veder  bene  solo  tem- 
porariamonte  a  grandi  distanze.  Se  però  si  adoperano  le  lenti  diver- 
genti per  un  tempo  più  limgo  o  permanentemente ,  non  si  dovreb- 
bero usare  che  sotto  la  forma  di  occhiali. 

Servono  ottimamente  gli  occhiali  con  aste  elastiche,  ì  quali  aderi- 
scono per  l'intera  loro  lunghezza  ai  lati  della  testa,  e  quindi  sono 
ben  fissati  senza  premere  di  preferenza  l'uno  o  l'altro  punto.  Tali 
aste  devono  naturalmente  essere  tanto  più  robuste,  quanto  più  grosse 
sono  le  lenti,  e  quindi  quanto  più  elevato  è  il  grado  della  miopia 
da  correggersi, 

*]  Ciò  però  ha  i  suoi  limiti,  imperocché  colla  robustezza  delle 
aste  crescono  il  peso  degli  occhiali  e  la  pressione  cui  sottostanno 
certe  parli,  e  specialmente  il  dorso  del  naso.  Questa  circostanza  fa 
si  che  gli  occhiali  non  riescano  in  genere  opportuni  allorquando 
l'individuo  è  costretto  ad  eseguire  movimenti  del  corpo  rapidissimi 
ed  escursivi.  Gli  occhiali,  che  devono  rimanere  fissati  in  tale  condi- 
zione di  cose,  divengono  ben  presto  insopportabili  in  causa  della 
pressione  che  esercitano.  Se  gli  occhiali  si  muovono,  la  visione  riesce 
oltremodo  confusa.  Gli  individui  fortemente  miopi  non  sono  perciò 
adatti  al  cavalcare,  al  saltare,  ecc. 

Gli  occhiali  devono  essere  applicati  il  più  possibilmente  vicino  al- 
l'occhio, allo  scopo  di  ridurre  al  minimo  grado  la  anomalia  nella 
grandezza  delle  immagini  retiniche.  Ciò  riesce  specialmente  neces- 
sario nei  gradi  più  elevati  della  miopia,  nei  quaU  vengono  usate 
forti  lenti.  Però  non  devono  mai  essere  tanto  vicini  all'occhio  che 
le  ciglia  striscino  sulla  faccia  posteriore  delle  lenti,  imperocché  que- 
ste verrebbero  ben  presto  insudiciate  e  rese  inette  a  vedere  disiin- 
tamente.  Negli  occhi  batimorfìci  questo  incomodo  diviene  spesse  volte 
assai  molesto,  ed  impedisce  per  l'appunto  che  l'individuo  possa  far 
uso  di  lenti  adattate. 

Gli  assi  delle  lenti  e  gli  assi  ottici  d'ambo  gli  occhi  debbono 
coincidere  nella  loro  direzione,  oppure  formare  solo  un  angolo  pìc- 
colo, affinchè  i  raggi  centrali  in  ispecie  giungano  alla  retina  attra- 
versando la  pupilla,  e  le  deviazioni  siano  escluse  dal  gioco  che  pro- 
duce la  forma  prismatica  delle  porzioni  marginali  della  lente.  Ciò 
richiede  che  le  lenti  siano  bene  centrate,  che  i  loro  punti  centrali 
nell'uso  degli  occhiali  siano  collocati  dirimpetto  alle  due  pupille  e 
che  i  piani  delle  lenti  stiano  a  perpendicolo  sugli  assi  ottici  prolun- 
gati 0  linee  visuali.  .  , 

*1  Una  lenle  é  centrata  allorquando  i  punti  culminanti  di  ambe- 
due le  superficie  di  curvatura  sono  collocali  l'uno  rimpeiio  ali  altro 
e  precisarnente  nel  centro  delle  due  superficie  di  curvatura,  e  quindi 
disfano  ovunque  egnalmenle  dal  margine  della  lente  La  cenlrazione 
richiede  stromenli  esalti  e  costosi,  e  inoltre  della  abilita  ed  una  mas- 
sima accuratezza  da  parte  dell'artefice,  h  più  facile  ottenerla  nelle 
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lenti  rotonde;  assai  più  difficile  allorché  si  vuol  dare  alla  lente  la 
gradita  forma  ovale.  Perciò  le  lenti  ovali  si  mostrano  abbasianza 
frequentemente  di  costruzione  difettosa,  e  non  si  dovrebbero  compe- 
rare se  non  nelle  botteghe  di  ottici  distinti.  Del  resto  non  meritano 
alcun  biasimo.  Convien  solamente  avere  l'avvertenza  che  esse  siano 
abbastanza  grandi  per  coprire  la  jiupilla  anche  sotto  comider evoli 
movimenti  laterali  dell'occhio, 

*J  Se  i  punti  centrali  delle  due  lenti  non  trovansi  dirimpetto  alle 
pupille,  allora,  com'è  facile  a  comprendersi,  i  soli  raggi  che  sono 
passati  attraverso  una  porzione  laterale  della  lente  ponno  giungere 
alla  retina,  mentre  tutti  gli  altri  raggi  vengono  intercettati  àd\V iride. 
Una  porzione  laterale  della  lente  parimenti  delimitata  dalla  pupilla 
che  le  sta  dietro  agisce  allora  sulla  luce  transiente  a  modo  di  un 
prisma  a  superficie  ricurve.  Essa  adunque  devia  i  raggi  verso  la  sua 
base,  e  quindi  verso  la  corrispondente  porzione  marginale  della  lente, 
e  per  l'appunto  tanto  più,  quanto  maggiore  è  V angolo  di  rifrazione 
del  prisma,  vale  a  dire  quanto  più  forti  sono  gli  occhiali.  In  rela- 
zione con  ciò  tale  difetto  è  meno  sensibile  nelle  lenti  deboli,  ma  si 
rende  tanto  più  considerevole  poi  nelle  lenti  forti.  Le  immagini  ca- 
denti sulla  retina  si  mostrano  infatti  sfigurate,  oppure  deviano  per- 
sino dalle  linee  visuali,  e  richiedono  un  grado  di  convergenza  degli 
assi  ottici,  che  non  è  in  armonia  collo  stato  dell'accomodazione.  Tale 
disturbo  degli  ottenuti  rapporti  dell'associazione  si  rende  allora  spesse 
volte  ben  presto  manifesto  mercè  la  comparsa  di  disturbi  muscolari 
astenopici ,  e  diviene  insopportabile  coli' andar  del  tempo.  Il  difetto 
d'altronde  viene  essenzialmente  accresciuto  allorché  i  piani  delle 
lenti  non  trovansi  a  perpendicolo  sulle  linee  visuali,  in  quanto  che 
colla  grandezza  deW angolo  d'incidenza  cresce  anche  la  deviazione 
che  subiscono  i  raggi  attraverso  la  forma  prismatica  delle  parti  late- 
rali delle  lenti. 

Da  ciò  risulta  la  necessità  di  dare  oiVarco  nasale  degli  occhiali 
una  lunghezza  ed  una  giusta  piegatura  corrispondenti  al  caso  con- 
creto. Conviene  adunque  rilevar  sempre,  prima  di  scegliere  gli  oc- 
chiali,  quanto  distino  fra  loro  i  vertici  delle  cornee  allorquando  il 
soggetto  guarda  a  quelle  distanze,  per  le  quali  intende  far  uso  delle 
lenti. 

*]  D'altronde  non  si  esigono  in  pratica  determinazioni  di  una 
estrema  precisione.  Gli  occhiali  infatti  non  si  adoperano  mai  per  wna 
umca  distanza.  Col  cangiamento  delle  distanze  poi  si  altera  l'angolo 
di  convergenza  degli  assi  visivi,  e  quindi  anche  la  distanza  dei  due 
punti  culminanti  della  cornea.  Per  togliere  del  tutto  il  difetto  do- 
vrebbero quindi  i  centri  delle  lenti  accostarsi  ed  allontanarsi  a  norma 
delia  distanza  degli  oggetti  mirati,  lo  che  non  è  faltibile.  Imporla 
scio  che  le  diflerenze  non  oltrepassino  un  certo  limite.  Tale  limite 
t  marjgtore  per  le  lenti  deboli,  minore  per  le  forti,  in  ogni  caso  poi 
e  abbastanza  ristretto  da  rendere  impraticabile  l'uso  delle  medesime 
lenti  per  le  grandi  e  per  le  piccolissime  distanze. 
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Per  ridurre  ai  minimi  termini  la  deviazione  prismatica,  i  piani 
delle  lenti  di  un  occhiale,  che  si  adopera  per  vedere  lontano,  devono 
trovarsi  in  un  medesimo  piano  verticale  dinanzi  agli  occhi.  Se  poi 
gli  occhiali  devono  servire  per  brevi  distanze,  le  lenti  devono  vicen- 
devolmente inclinarsi  in  relazione  coli' angolo  di  convergenza  degli 
assi  ottici,  e  quindi  l'arco  nasale  deve  descrivere  nel  piano  orizzon- 
tale un  arco  convesso  all' indietro. 

Le  lenti  degli  occhiali  devono  essere  costrutte  con  vetro  da  spec- 
chi 0  di  cristallo  purissimo,  perfettamente  incoloro. 

*1  Le  bolle,  le  fenditure,  i  crepacci  hanno  una  pessima  influenza 
sulla  chiarezza  delle  immagini  percette;  vuol  esser  detta  la  stessa  cosa 
per  le  macchie  di  sudiciume.  Infatti  la  luce  diffusa  che  agisce  su  di 
esse  genera  spettri  torbidi,  che  giacciono  sulle  immagini.  Perciò  gli 
occhiali  quando  non  si  adoperano,  devono  essere  custoditi  entro  un 
astuccio  adattato.  Per  ripulirli  giova  una  sottile  tela  di  lino.  La  pelle 
di  capretto  ha  il  vantaggio  della  morbidezza,  ma  col  lungo  uso  di- 
viene untuosa  facilmente,  ed  allora  non  giova  più  all'intento. 

*]  I  vetri  da  occhiali  si  sogliono  designare  con  numeri  a  norma 
della  loro  maggiore  o  minore  distanza  focale.  D' ordinario  il  numero 
esprime  il  valore  della  distanza  focale  in  pollici,  cosi  che  una  lente 
del  N  40  20  10  6,  5  1/2  possiede  altrettanti  pollici  di  distanza  fo- 
cale Com'è  Ì3en' naturale,  gli  occhiali  del  w^edesimo  numero  variano 
nei  'di^>ersi  paesi  a  norma  delle  misure  in  uso.  Alcuni  ottici  pero 
danno  alle  loro  lenti  un  numero  affatto  diversificante  e  in  parte 

•ärbitrsrio  •  * 

*1  Di  consueto  le  lenti  divergenti  vengono  foggiate  biconcave,  più 
di  rado  pianoconcave.  Un  tempo  si  usavano  molto  le  lenti  convesso- 
concave  o  periscopiche,  perchè  in  esse  dev'essere  ge^n^'-^l^^^^^^^^^ 
meno  sensibile  la  deviazione  a  motivo  della  forma  sferica.  Pero  m 
sifTatte  lenti  deboli  questo  difetto  è  già  estremamente  /egpro,  e  n 
quelle  forti  il  guadagno  è  ad  esuberanza  ««"^''^^^^.^^^^^ 
venienti  che  reca  seco  un  eccessivo  accorciamento  del  raggio  della 
sunerficie  posteriore  di  curvatura.  . 

Cnto  alla  materia  per  la  costruzione  deW  armatura,  sevye  otti- 
mamente un  metallo  polito.  Il  corno  e  la  P^/^^; 
geri    ma  si  incurvano  facilmente,  ed  alterano  per  tal  modo  la  po 

importante  ausilio  terapeutico,  che  o«/e  la  "e  ,,,„,are  essen- 
difetti  esistenti  nella  disposizione  diottrica  «"«^^  f  "Idi  può 

zialmente  i  pericoli  che  accompagnano  »^„^'^  2'  ncVò  tale  s^^^^^ 
essere  indicato  anche  nell'età  giopam  e.  ^f^"^  P.S'^j''" 
raggiunto,  affinchè  gli  ^c^^^^^  Z:e^ 
<5cttón  »,  vogliono  essere  osservate  nei  loiu  uau  / 
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uso  contrario  allo  scopo,  quand'anche  le  lenti  corrispondessero  sotto 
ogni  rapporto  alle  condizioni  esistenti  aumenterebbe  l'affezione  ori- 
ginaria e  provocherebbe  una  serie  di  stati  rovinosi. 

È  regola  generale  che  non  si  adoperino  mai  gli  occhiali  per  di- 
stanze, le  quali  cadono  entro  i  limiti  della  vista  distinta.  Siccome 
infatti  nei  vetri  concavi  la  distanza  focale  conjiigata  di  raggi  diver- 
genti è  sempre  più  breve  che  non  la  distanza  degli  oggetti,  cosi 
r  uso  delle  lenti  per  vedere  gli  oggetti  situati  al  di  qua  del  punto 
lontano  aumenta  notabilmente  il  bisogno  della  accomodazione.  Il  mu- 
scolo dell'accomodazione,  il  quale  nell'occ/wo  disarmato  potrebbe  ri- 
manere in  riposo,  o  non  avrebbe  ad  esercitare  che  un  piccolo  sforzo, 
deve  ora  impiegare  una  forza  considerevole  per  dare  alla  lente  la 
curvatura  corrispondente  alla  -distanza  dell'immagine  virtuale  e  per 
mantenervela.  L'eccessiva  tensione  così  prodotta  del  muscolo  dell'accomo- 
dazione, come  pure  l'associatovi  disturbo  delle  ottenute  condizioni  del- 
l'associazione sogliono  allora  provocare  rapidamente  disturbi  asteno- 
pici,  e  col  prolungato  cattivo  uso  degli  occhiali  per  una  reale  aste- 
nopia  difficilmente  guaribile.  Inoltre  lo  sforzo  del  muscolo  dell'  ac- 
comodazione è  una  fonte  di  stati  congestivi  dell'occhio,  i  quali 
costituiscono  uno  dei  più  attivi  momenti  patogenetici  del  progrediente 
sviluppo  della  batimorßa,  ed  oltreciò  del  rapido  sviluppo  ed  aumento 
di  volume  dello  staphyloma  posticum,  e  mediatamente  anche  di  pro- 
cessi flogistici  negli  organi  interni  più  profondi  dell'occhio,  i  quali 
dal  canto  loro  ponno  condurre  alla  completa  inettitudine  funzionale 
dell'organo.  Se  allora  gii  occhiali  fossero  per  avventura  troppo  forti, 
oppure  se  la  loro  posizione  rispetto  all'occhio  fosse  falsa,  quegli  in- 
comodi si  mostrano  tanto  più  presto  e  più  minacciosi  ;  gli  occhiali 
divengono  una  causa  nociva  della  pessima  specie. 

Nei  gradi  viinori  della  miopia  le  lenti  divergenti  sogliono  sempre 
-essere  adoperate  solo  per  la  visione  a  grandi  distanze. 

Le  cose  vanno  diversamente  allorché  la  distanza  del  punto  lon- 
tano discende  al  dissolto  di  10  pollici.  Allora  non  sempre  si  può 
senza  danno  far  senza  delle  lenti  divergenti  anche  per  vedere  da 
vicino,  per  leggere,  scrivere  e  per  consimili  occupazioni,  imperocché 
per  vedere  distintamente  gli  occhi  nudi  devono  venire  eccessivamente 
avvicinati  all'oggetto,  il  che  non  solo  presuppone  grandissime  con- 
vergenze degli  assi  ottici  finché  perdura  l'alto  visivo  comune,  ma 
rende  anche  necessaria  una  forte  incurvatura  del  tronco  allorquando 
non  si  può  a  piacere  cangiare  la  posizione  degli  oggetti  Le  forti 
reciproche  inclinazioni  degli  assi  ottici,  come  pure  i  durevoli  incur- 
vamenti del  tronco  vengono  annoverati  fra  le  più  comuni  sorgenti 
degli  stati  congestivi,  i  quali  devono  essere  rigorosamente  evitati  da- 
gli occhi  batimorfici.  In  riguardo  di  ciò,  allorquando  le  distanze  del 
punto  lontano  sono  minori  di  10  e  maggiori  di  6  pollici,  si  fa  be- 
nissimo a  raccomandare  per  le  occupazioni  sopra  oggetti,  i  quali,  senza 
danno  della  necessaria  grandezza  dell'immagine  retinica  al  di  là 
Stellwag. 
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della  portata  di  vista  distinta  del  miope,  ponno  essere  allontanati  ad 
una  distanza  di  12  e  più  pollici,  a  raccomandare,  dico,  l'uso  di  oc- 
chiali, la  cui  distanza  focale  superi  di  alcuni  pollici  la  distanza  del 
punto  lontano.  In  ispecial  modo  utile,  anzi  comandata,  appare  tale 
regola,  allorquando  l'estensione  dell'accomodazione  è  relativamente 
piccola. 

Nelle  fortissime  miopie  di  una  distanza  del  punto  lontano  minore 
di  6  pollici,  il  malato  deve  già  d'ordinario  usare  lenti,  le  quali  re- 
lativamente alla  distanza  del  punto  lontano  sono  troppo  deboli,  in 
quanto  che,  servendosi  di  occhiali  di  perfetta  misura,  non  solo  la 
deviazione  della  grandezza  dell'immagine  in  generale,  ma  ben  an- 
che la  sfigurazione  prismatica  delle  immagini  di  oggetti  situati  molto 
lateralmente  sono  così  grandi  che  superano  di  gran  lunga  i  vantaggi 
di  una  netta  visione  a  grandi  distanze.  In  tali  condizioni  il  miope 
può  senz'altro  usare  da  vicino  la  lente  che  gli  conviene,  e  di  solilo 
se  ne  serve  senza  danno,  adoperando  di  consueto  per  mirare  tran- 
sitoriamente oggetti  più  lontani  un  altro  pajo  di  lenti  montate  in 
forma  di  occhialetto. 

4°  Richiedono  una  speciale  attenzione  i  periodi  del  progrediente 
incremento  della  batimorfia.  Finché  questa  non  è  diventata  stazio- 
naria^ devonsi  osservare  col  massimo  rigore  le  norme  testé  accen- 
nate ,  e  in  ispecie  vuoisi  evitare  colla  massima  cura  qualsivoglia 
eccessiva  fatica  dell'organo  della  vista  e  qualsiasi  occasione  di  stati  con- 
gestivi del  bulbo.  Se  l'affezione  primaria  palesa  un  rapido  progresso, 
allora  ciò  non  basta  più;  un  rigoroso  regime  oculare  diventa  allora 
una  condizione  indispensabile  per  potere  possibilmente  produrre  una 
tregua.  Innanzi  tutto  riesce  necessario  di  rinunziare  affatto  ad  ogni 
occupazione  che  esiga  qualche  sforzo  da  parte  deW occhio,  al  leg- 
gere, allo  scrivere,  ecc.,  e  di  proteggere  l'organo  della  vista  con- 
tro l'influenza  di  una  luce  viipa,  e  specialmente  dei  più  forti  con- 
trasti di  luce.  È  vantaggiosissimo  sotto  questo  rapporto  il  soggiorno 
in  giardini  ombreggiati,  il  passeggiare  in  luoghi  ricchi  di  boschi  e 
di  prati.  Se  esiste  una  grande  sensibilità  alla  luce,  viene  raccoman- 
dato l'uso  di  lenti  concave  azzurrine,  le  quali  possono  neutralizzare 
il  grado  esistente  della  miopia,  e  concedono  la  visione  a  distanza 
senza  alcuno  sforzo.  Se  poi  manifestansi  negli  organi  interni  dell'oc- 
chio stati  iperemici  o  persino  inßammatorj,  conviene  ricorrere  ai 
mezzi  diretti,  ai  cataplasmi  freddi,  alle  sottrazioni  di  sangue  locali,  ecc., 
mentre  devonsi  contemporaneamente  regolare  in  corrispondenza  colla 
antißogosi  la  dieta  ed  il  regime  dell'ammalato.  Sono  alirettanto  ur- 
genti le  indicazioni  terapeutiche  allorquando  si  mostra  uno  staphyloma 
posticum  in  via  di  progresso  (pag.  595).  . 

5°  Una  grandissima  attenzione  meritano  le  altcraztont  semli  dell  oc- 
chio, a  motivo  della  loro  influenza  sulla  lunghezza  e  sulla  posizione 
della  vista  distinta.  Esse  aumentano  il  dispendio  Ae\\  accomodazione 
eh' è  necessario  per  vedere  distintamente  a  brevi  distanze  situate  af 
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di  qua  della  distanza  del  punto  lontano,  a  misura  che  il  punto  vi- 
cino si  allontana  dall'occhio.  La  conseguenza  di  ciò  si  è  che  quelle 
occupazioni,  cui  il  miope  si  abbandonava  prima  durevolmente  con 
facilità,  divengono  ora  una  fonte  di  maggior  fatica  del  muscolo  del- 
l'accomodazione, e  ponno  appunto  minacciare  1'  occhio  di  pericolo. 
Fino  ad  un  certo  grado  il  miope  si  ajuta  allora  da  sè  medesimo  col- 
V  allungare  la  distanza  degli  oggetti.  Se  questa  però  è  arrivala  al 
limite  impostole  dal  genere  dell'occupazione  come  tale  o  dalla  gran- 
dezza dell'angfo/o  visivo  necessario,  allora  o  bisogna  rinunziare  alla 
consueta  occupazione,  od  impiegare  lenti,  le  quali,  nella  più  oppor^ 
tuna  distanza  dell'oggetto,  disegnano  immagini  virtuali  più  prossime 
alla  distanza  del  punto  lontano  dell'occhio  miopico. 

Nei  gradi  minori  della  miopia,  allorquando  l'oggetto  dev'essere  por- 
tato vicino  all'occhio,  diviene  spesse  volte  necessario  1'  uso  di  deboli 
lenti  convesse,  le  quali  disegnano  al  di  là  della  distanza  dell'  oggetto 
immagini  virtuali  diritte  ed  ingrandite  degli  oggetti  situati  entro  la 
distanza  focale.  Però  nei  gradi  maggiori  della  miopia,  nei  quali,  pei 
motivi  già  accennali,  vengono  impiegati  lenti  concave  anche  per  ve- 
dere da  vicino^  diventa  necessario  lo  scegliere  lenti  più  deboli  di 
quelle  prima  usate,  per  potere  così,  rimanendo  eguale  la  distanza 
dell'oggetto,  ingrandire  la  distanza  delle  immagini  virtuali.  Se  più 
tardi  si  porta  all' indietro  eziandio  la  distanza  del  punto  lontano, 
allora  anche  gli  occhiali  adoperati  per  le  distanze  maggiori  devono 
essere  cambiati  con  altri,  la  cui  distanza  focale  corrisponda  attuale 
distanza  del  punto  lontano.  Nelle  miopie  di  grado  elevatissimo,  nelle 
quali  di  solito  si  usano  già  lenti  troppo  deboli,  riesce  solo  rare  volle 
necessario  il  cambio  delle  lenti. 

6°  Nei  casi  di  miopia,  in  cui  sussiste  nel  guardare  da  vicino  un 
atto  VISIVO  binoculare  e  si  manifesta  V  impotenza  a  produrre  per  certe 
occupazioni  la  necessaria  convergenza  degli  assi  ottici,  oppure  a  con- 
servarla durevolmente,  meritano  d'essere  raccomandate  le  lenti  pri- 
smatiche 0  cosi  dette  di  dissezione  (Veggasi  la  Terapia  dell'Aslenopia). 
mìa  batimorfia  di  grado  elevato,  nella  quale  le  esigenze  dell'  atti- 
vita  dei  muscoli  retti  interni  sono  sempre  grandissime  (pag.  806) 
in  questi  ultimi  tempi  non  si  vuol  più  attendere  la  comparsa  di  di- 
sturpi  astenopici,  ma  viene  raccomandato  di  adoperare  addirittura 
lenti  prismatiche,  e  se  queste  non  bastano  di  spostare  aWindietro 
i  muscoli  retti  esterni  dell'occhio,  allo  scopo  di  prevenire  efficace- 
mente  le  funeste  conseguenze.  Si  inclina  d' altronde  ad  aspettarsi 
da  a  tenotomia  una  favorevole  innuenza  anche  ^nWulteriore  decorso 

con  niA  ^  '«Pe«i«l  modo  lusinga  di  potere 

con  CIÒ  porre  un  argine  all'ulteriore  suo  progresso. 
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2.  Iperpresbiopia  {Ipermetropia). 

Quadro  della  malattia.  —  È  caratteristico  l'aumento  della  di- 
stanza del  punto  lontano  al  di  là  dell'infinito  positivo  a  distanze 
negative,  come  pure  la  conseguente  facoltà  dell'occhio  di  riunire  in 
immagini  nette  e  chiare  i  raggi  che  cadono  convergendo  (1). 

1"  La  distanza  del  punto  lontano  può  oscillare  in  tulli  i  possibili 
gradi  negativi  (2).  Analogamente  alla  miopia,  e  per  gli  slessi  molivi, 
la  ipermetropia  però  in  pratica  diventa  sensibile  solo  allorquando  il 
punto  lontano  suH'  asse  ottico  prolungalo  all'  indietro  si  è  avvicinato 
al  bulbo  fino  a  pochi  piedi.  Ma  anche  allora  occorre  sovente  un 
esame  più  accurato  per  dimostrare  con  sicurezza  la  parte  negativa 
della  portata  della  vista  distinta.  Dessa  infatti  è  comunemente  ma- 
scherata fino  ad  un  certo  punto  da  tensioni  del  muscolo  dell'acco- 
modazione, e  lo  è  completamente  nei  gradi  minori  dell' iperpresbiopia 
facoltativa. 

Per  determinare  con  precisione  approssimativa  la  distanza  del  punto 
lontano  bisogna  d'ordinario  far  precedere  il  completo  rilasciamento 
del  muscolo  dell'accomodazione  mercè  ripetute  inslillazioni  di  forti 
soluzioni  di  Atropina.  Fatto  ciò,  convien  collocare  lenti  convergenti 
immediatamente  al  davanti  all'occhio  iperpresbiopico,  scegliendo  fra 
queste  la  più  forte,  mercè  la  quale  ponno  venir  ridotti  a  percezione 
in  immagini  chiare  e  nette  gli  oggetti  molto  /ontani  abbastanza  grandi 
e  convenientemente  illuminati.  La  distanza  focale  di  questa  lente,  de- 
dottane la  sua  distanza  dall'occhio,  fornisce  la  ricercata  distanza  del 
punto  lontano  e  il  suo  valore  reciproco,  il  grado  dell'esistente  tper- 

presbiopia.  ^  ...         i    i  . 

*1  Se  in  tale  prova  la  pupilla  venne  fortemente  dilatata,  la  lente 
dev'essere  coperta  in  modo  da  lasciare  allo  scoperto  solo  una  por- 
zione centrale  corrispondente  all' ordinaria  grandezza  della  pupilla; 
altrimenti  si  manifesta  l'asimmetria  nella  curvatura  della  cornea  e 
della  lente,  le  quali  disturbano  il  giudizio.  . 

*]  Gli  optometri  servono  solo  allorquando  sono  costrutti  avendo  ri- 
euardo  alle  varie  distanze  negative.  ..   •  j-  ,„ 

*1  Lo  specchio  oculare  presta  ottimi  servigi  allorché  trattasi  di  sta- 
bilire la  presenza  di  un  grado  medio  od  elevato  della  iperpresbiopia. 
Siccome  infatti  negli  occhi  iperpresbiopici  la  retina  e  la  coroidea 
durante  il  perfetto  riposo  dell'accomodazione,  trovansi  costantemente 
entro  la  distanza  focale  dell'apparato  diottrico,  questo  ^^^l'' J^^^l^ 
una  lente  sulla  luce  rifiessa,  i  raggi  escono  divergenti,  come  se  pro- 
li) Vale  a  dire  che,  escUidendo  ogni  facoltà  di  accomodazione  la  ^^^^^^^^^^^ 
l'occhio  ipcrmelropico  c  tale  che  il  foco  dei  raggi  '"""f  '  fll'^S«^^ 
pre  al  di  dietro  della  relina,  e  che  sollanlo  i  raggi  più  o  meno  coinergenu  sono^aui 

"(2)  7ale°a''dire,'ÌlTrado  di  convcrgen-.a  dei  raggi  può  variare  in  lutti  i  modi  possibili. 
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venissero  da  una  immagine  diritta  ingrandita,  situata  dietro  la  retina. 
L'occliio  a  vista  normale  ha  quindi,  in  tali  circostanze,  solamente 
d'uopo  di  uno  specchio  semplice  d'illuminazione  per  distinguere  il 
fondo  dell'occhio  in  immagini  chiare  e  diritte.  Allorché  si  ha  un 
grande  esercizio,  la  reciproca  distanza  d'ambo  gli  occhi  ed  il  ne- 
cessario dispendio  dell'accomodazione  dell'occhio  investigante  bastano 
a  far  valutare  la  distanza  dell'immagine  virtuale,  e  a  calcolare  da 
questa  la  disposizione  diottrica  dell'occhio  esaminato.  Si  ottiene  con 
maggiore  sicurezza  lo  scopo  collocando  lenti  convergenti  dinanzi  al- 
l'occhio osservatore,  e  trovando  poi  quella  lente  pili  forte,  mercè  la 
quale  l'immagine  virtuale  può  ancora  venir  percetta  distintamente, 
imperocché  ciò  appunto  presuppone  che  V  immagine  sia  ancora  si- 
tuata entro  la  distanza  focale  di  quell'  occhiale. 

2°  Il  punto  vicino  trovasi  a  distanza  ora  positiva,  ora  negativa  dal- 
l'occhio, e  quindi  l'estensione  della  vista  distinta  ora  é  discontinua, 
ora  è  negativa  in  tutta  la  sua  lunghezza.  Ciò  dipende  per  una  parte 
dalla  posizione  del  punto  lontano,  e  per  l'altra  dalla  estensione  del- 
l' accomodazione. 

In  certi  casi  quest'ultima  raggiunge  la  misura  normale,  oppure  è^ 
benanco  straordinariamente  grande.  Se  allora  la  distanza  negativa  del 
punto  lontano  é  assai  grande,  l'estensione  della  vista  chiara  in  di- 
rezione positiva  si  avvicina  assai  all'occhio,  il  punto  vicino  si  mostra, 
in  confronto  collo  stato  normale,  scostato  solo  di  poco  dalla  cornea, 
il  malato  vede  lontano  e  vicino  così  bene  come  gli  individui  a  vista 
normale,  l' iperpresbiopia  si  dà  a  conoscere  solo  mercé  la  facoltà  di 
vedere  chiaramente  a  grandi  distanze  attraverso  lenti  convesse  de- 
boli, e  mercè  la  circostanza,  che  cioè  la  durevole  visione  a  piccolis- 
sime distanze  richiede  uno  sforzo  assai  maggiore,  e  produce  più 
presto  un  affaticamento,  che  non  nelle  condizioni  normali. 

Se  la  estensione  dell'accomodazione  è  diminuita  per  qualche  motivo, 
oppure  se,  essendosi  _questa  conservata  integra,  \a  distanza  del  punto 
lontano  in  direzione  negativa  si  è  maggiormente  avvicinata  all'oc- 
chio, allora  il  punto  vicino  trovasi  già  sempre  ad  una  considerevole 
distanza  dall'occhio,  lontano  un  piede  e  più.  Il  presbiopico  incontra 
allora  già  gravi  difficoltà  nel  leggere  i  comuni  caratteri  da  stampa, 
nello  scrivere  e  in  altre  consimili  occupazioni,  in  quanto  che  queste 
richiedono  h  massima  possibile  tensione  del  muscolo.  Gli  oggetti 
assai  piccoli,  i  quali,  per  ottenere  un  angolo  visivo  sufficiente,  vo- 
gliono essere  tenuti  assai  vicini  all'occhio,  nuotano  entro  circoli  di 
dilfusione,  e  malgrado  qualsiasi  sforzo  vengono  veduti  solo  in  confuso. 
A  distanze  maggiori  V  occhio  vede  perfettamente  chiaro  e  netto. 

Quanto  più  poi  diminuisce  la  estensione  dell'  accomodazione  o  la 
distanza  negativa  del  punto  lontano,  altrettanto  più  si  aumenta  la  di- 
stanza del  punto  vicino,  finché  alla  perfine  si  allontana,  al  di  là  del- 
i  mlmito  positivo,  a  distanze  negative,  e  quindi  1'  estensione  della 
vista  distmta  diventò  negativa  in  tutta  la  sua  lunghezza,  e  perciò 
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l'iperpresbiopico  non  è  in  grado  di  distinguere  chiaramente  ad  occhio 
nudo  nè  gli  oggetti  lontani,  nè  quelli  vicini,  e  quindi  non  può  più 
riunire  sulla  relina  in  immagini  nette  se  non  i  raggi  di  un  certo 
grado  di  convergenza. 

Per  ottenere  la  distanza  del  punto  vicino,  nell'  estensione  discon- 
tinua delia  vista  {iperpresbiopìa  facoltativa)  vale  il  processo  proposto 
allo  slesso  intento  nella  miopm  (pag.  798,  2°),  cioè  la  determinazione 
della  minima  distanza  positiva  alla  quale  l'occhio  può  vedere  chia- 
ramente e  nettamente  gli  oggetti  di  una  corrispondente  estensione. 
Nella  iperpresbiopìa  assoluta  devesi  porre  innanzi  all'  occhio  una  lente 
convergente  corrispondente  alla  distanza  del  punto  lontano,  e  poscia 
convien  misurare  la  più  breve  distanza,  alla  quale  si  ponno  con  questi 
occhiali  ottenere  percezioni  ancora  chiare  e  nette.  Da  questo  valore 
e  dalla  distanza  focale  delle  lenti  adoperate  si  può  allora  facilmente 
calcolare  la  distanza  dell'immagine  virtua'e,  e  mercè  la  sottrazione 
della  distanza  degli  occhiali  dall'occhio  si  riesce  a  conoscere  la  po- 
sizione  del  punto  vicino. 

*]  Siccome  il  punto  vicino  nella  iperpresbiopìa  facoltativa  è  assai 
più  lontano  che  non  nella  miopia,  si  dovranno  per  questi  sperimenti 
anche  adoperare  oggetti  relativamente  più  grandi,  e  quindi  numeri 
più  alti  della  scala  di  Jäger  o  dei  caratteri  di  Snellen.  NelKiper- 
presbiopia  assoluta,  nella  quale  riesce  necessario  l'uso  di  lenti  con- 
vergenti, questo  vale  condizionatamente.  •  •  .  ;i 

5°  Gli  oggetti  e  le  immagini  virtuali  situate  entro  i  limiti  della 
vista  distinta  sono  naturalmente  veduti  dall'iperpresbiopico  parimente 
distinti  e  netti  come  dall'individuo  a  vista  normale,  sebbene  spesse  volte 
sotto  uno  sforzo  dell'  accomodazione  notabilmente  maggiore.  Invece 
gli  oggetti  e  le  immagini  virtuah   collocate  fuori  dell'estensione 
della  vista  distinta  vengono  generalmente  veduti  tanto  più  confusi, 
quanto  più  grandi  sono  i  circoli  di  diffusione  che  colpiscono  la  re- 
tina, e  quindi  quanto  più  ampia  è  la  pupilla,  e  quanto  maggiore  e 
la  distanza  ,  alla  quale  vengono  a  riunirsi  dietro  la  retina  i  raggi 
luminosi  che  attraversano  l'apparato  diottrico.  Siccome  poi  1  inlluenza 
di  miesl'uUima  differenza  sulla  grandezza  dei  circoli  di  diHusione  e, 
pei  motivi  accennali,  superata  di  gran  lunga  da  quella  del  diametr  o 
della  pupilla,  massime  finché  sussiste  il  cristallino  come  mezzo  co  - 
i^erqente,  l'iperpresbiopico  trova  nel  parziale  coprimento  e  nella  possibile 
restrizione  della  pupilla  un  mezzo  assai  efficace  Pe'',  ottenere  pei ce- 
zioni  passabilmente  chiare  di  oggetti  che  trovans.  collocati  a  d  .lanza 
positiva  entro  il  suo  punto  vicino,  e  può  'fK^^^'^^  J'^^^ 
volmente  in  direzione  positiva  la  estensione  della  . 
Perciò  nel  guardare  oggetti  che  trovansi  al  i^^';^,,  P^e 

vicino,  egli  suole,  come  il  miope,  «"""''^f"'^, nlLffSno 
e  quand'è  possibile  si  colloca  in  modo  che  Voggetto  e  l  occhio  siano 

poSilmenfe  mo/^o  illuminati.  Mercè  1' '-P'^^^^.f  ^'Tccrciala  la 
della  sua  forza  di  accomodazione  viene  allora  non  solo  acco.ciata  la 
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differenza  della  distanza  focale  conjugata  posteriore,  ma  anche  la  pu- 
pilla viene  ulteriormente  ristretta,  e  ciò  che  allora  non  può  più  ve- 
nir alterato  nella  grandezza  dei  circoli  di  diffusione,  egli  si  studia 
di  scemarlo  ne' suoi  effetti  coìV  avvicinare  più  che  può  gli  oggetti 
alli  occhio,  imperocché  l'angolo  visivo,  e  quindi  eziandio  il  nucleo 
più  luminoso  dell'immagine  di  diffusione,  cresce  in  ragione  inversa 
della  distanza  dell'oggetto;  e  perciò  il  nucleo  accennato  si  demarca 
più  distintamente  sui  contorni  confusi.  Coll'esercizio  protratto  si  svi- 
luppa allora  la  facoltà  di  sceverare  i  circoli  di  diffusione,  e  non  di 
rado  in  modo  mirabile,  così  che  non  è  rarissimo  il  trovare  iperpre- 
sbiti  assoluti,  ì  quali  leggono  caratteri  a  stampa  medj,  ed  anche 
discretamente  minuti,  cuciscono,  ecc.,  ad  occhio  nudo,  presupposto 
sempre  che  trovinsi  in  posizione  di  restringere  assai  la  pupilla  mercè 
una  forte  illuminazione  degli  occhi  e  degli  oggetti.  A  debole  illumi- 
nazione, e  massime  a  pupilla  ampia,  il  difetto  della  disposizione 
diottrica  si  rende  allora  tanto  più  manifesto,  e  questo  può  andare 
tant' oltre,  che  gli  iperpresbiopici  assoluti  nella  debole  luce  deir oc- 
caso e  in  generale  nelle  camere  alquanto  oscure  hanno  difficoltà  a 
camminare  da  soli. 

4"  È  qui  d'altronde  importante  l'osservare  che  nei  gradi  più  alti 
dell' iperpresbiopia  assai  comunemente  esiste  un  astigmatismo  anor- 
male; ed  inoltre  una  non  ben  conosciuta  particolare  ottusità  della 
retina  scema  d'assai  V acume  della  vista,  e  quindi  altera  i  risultati 
degli  accennali  sperimenti. 

Cause.  —  1°  La  iperpresbiopia  è  sovente  l^espressione  sintomatica 
di  una  difettosa  struttura  del  bulbo  nella  sua  totalità,  e  specialmente 
di  una  anormale  brevità  delVasse  ottico.  Tale  difetto,  la  struttura  ap- 
pianata, platimorfia,  almeno  nella  disposizione,  è  congenita  e  spesso 
ereditaria.  Allorché  raggiunge  gradi  elevati,  si  dà  a  conoscere  in  modo 
assai  sorprendente  mercè  una  anormalmente  profonda  posizione  ed 
una  reale  ovvero  apparente  piccolezza  del  bulbo. 

*]  Mercè  un  esame  più  accurato  trovasi  allora  che  la  parte  late- 
rale del  bulbo  è  più  fortemente  incurvala,  il  bulbo  è,  a  rovescio  della 
batimorfia,  cresciuto  più  in  larghezza  che  non  in  lunghezza;  desso 
ha  l'aspetto  come  se  fosse  schiacciato  dall' indietro  in  avanti,  e  così 
appianato  nella  sua  convessità  posteriore  ed  anteriore.  Nel  tempo 
islesso  la  camera  anteriore  si  mostra  spesse  volte  evidentissima- 
mente ristretta.  Dietro  le  più  recenti  indagini  la  lente  deve  palesare 
convessità  notabilmente  minori  che  non  nello  stato  normale,  e  la 
cornea  dev'essere  molto  spesso  di  struttura  fortemente  asimmetrica. 
Vuoisi  inoltre  avere  osservato  nella  struttura  iperpresbiopica  dell'oc- 
chio un  viso  piatto  con  poche  prominenze. 

*]  Non  deesi  del  resto  tacere,  che  non  di  rado  alcuni  gradi  di- 
scretamente elevati  della  iperpresbiopia  si  manifestano  siccome  vizj 
congeniti,  senza  che  si  possa  constatare  una  deviazione  dalla  normale 
struttura  senza  l'impiego  di  strumenti  complicati.  Ciò  riesce  natu- 
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Talmente  tanto  meno  possibile  nei  minori  gradi  congeniti.  Quivi  dì 
solito  è  lasciato  aW arbitrio  il  supporre  un  accorciamento  dell'asse 
ottico,  un  leggero  appianamento  della  cornea  o  della  lente  quale  af- 
fezione primaria. 

Nei  casi  di  tal  natura  V accomodazione  è  bene  spesso,  ma  non  r^e- 
cessariamente ,  anormale;  piuttosto  riscontrasi  frequentemente,  an- 
che nell'iperpresbiopia  congenita  di  un  grado  elevato,  una  pronun- 
ciatissima  facoltà  di  accomodazione,  la  quale  non  la  cede  per  nulla 
affatto  alla  normale,  come  lo  si  può  riconoscere  con  certezza  misu- 
rando la  lunghezza  dell'estensione  della  vista  distinta  servendosi  di 
un  corrispondente  vetro  convergente. 

2"  In  parecchi  casi  l' iperpresbiopia  è  acquisita  in  conseguenza  di 
certi  processi  morbosi,  i  quah  hanno  per  immediata  conseguenza 
diminuzioni  della  convessità  di  singole  superficie  di  separazione  del- 
l' apparato  diottrico.  Sono  relativamente  colla  massima  frequenza  a 
prendersi  in  considerazione  sotto  questo  riguardo  gli  appianamenti 
della  cornea,  quali  non  di  rado  vengono  causati  da  estese  ulceri  per- 
foranti e  dalla  successiva  formazione  di  cicatrici.  Ne  sono  rare  volte 
causa  gli  appianamenti  del  cristallino  quale  conseguenza  di  parziale 
degenerazione  catarattosa  e  riassorbimento  della  lente.  Siffatte  iper- 
presbiopie  ponno  variare  in  tutti  i  possibili  gradij  sono  però  rare 
volte  pure,  in  quanto  che  l'incurvamento  per  tal  modo  avvenuto 
della  cornea  o  della  lente  è  quasi  costantemente  assai  irregolare. 
Inoltre  in  tali  circostanze  V  accomodazione  è  quasi  sempre  limitata 
in  alto  grado,  negU  appianamenti  corneali  in  conseguenza  di  ampie 
sinechie  anteriori,  negli  appianamenti  della  lente  a  motivo  delie  con- 
dizioni meccaniche  afliitto  alterate  relative  all'azione  del  muscolo  del- 
l'accomodazione.  ,  „    .  1  •    •  i„ 

30  Un'altra  importantissima  sorgente  della  iperpresbiopia  la  costi- 
tuiscono le  operazioni  della  cataratta,  e  in  genere  qualsivoglia  di- 
scostamento  della  lente  daWasse  ottico.  L' iperpresbiopia  cosi  originata 
è  sempre  assoluta  e  di  un  grado  assai  elevato,  la  distanza  negativa 
del  punto  lontano  è  brevissima,  in  modo  che  per  correggerla  si  ri- 
chiedono le  lenti  convergenti  di  pochi  pollici  di  distanza  focale  L  flc- 
comodazione  è  quivi  sempre  completamente  distrutta  e  q^ii"»!' 
stensione  della  vista  distinta  è  circoscritta  ad  una  sola  Imea  negativa 

dell'accomodazione.  .     ,.  .       •    i-  rvrivi  A\ 

*1  Si  danno,  a  dir  vero,  casi  eccezionali,  m  cui  gh  occhi  privi  di 
lenti,  afachici,  acquistano  la  facoltà  di  distinguere,  ''f'^'' 
spondente  vetro  convergente,  od  anche  senza      HJf      §  'Jf^^ 
J  distanza  molto  diversa,  e  di  vedere  con  sufficiente    ^  ^^^^^^ 
da  lontano  quanto  da  vicino;  le  più  recenti  '"^'^8     '  "^^^^^ 
mostrato,  che  quivi  si  osservano  di  fic.huente  rf,5;.os  .    n  da ^ 
l'apparato  diottrico,  ma  piuttosto  altri  rapporti,  H"« 
scono  peranco  nel  loro  complesso,  ma  Ira  1  qu  h  l^^'^^^Zr  V^^^^ 
importanza:  la  lunghezza  dell'esistente  linea  dell  accomodazwne,  l  am- 
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viezza  della  pupilla,  e  specialmente  la  facoltà,  che  cresce  coli  eser- 
cizio, di  rettificare  entro  certi  limiti  i  circoli  di  diffusione. 

40  Colla  massima  frequenza  l'iperpresbiopia  è  prodotta  dalle  al- 
terazioni senili  della  lente,  vale  a  dire  daW  appianamento  del  cristal- 
lino accompagnato  da  un  aumento  della  consistenza,  e  dall  associa- 
tavi più  uniforme  distribuzione  del  grado  di  densità  nei  singoli  strati 
di  esso.  Siffatti  stati  veramente  fisiologici  si  danno  a  conoscere  in- 
nanzi tutto  sempre  mercè  una  diìninuzione  deW  estensione  dell  ac- 
comodazione, e  quindi  mercè  un  allontanarsi  del  punto  vicmo  j  la 
contemporanea  diminuzione  del  naturale  stato  di  refrazione  dell  oc- 
chio, e  quindi  lo  spostamento  del  punto  lontano,  viene  mascherata 
da  involontarie  tensioni  del  muscolo  dell'accomodazione;  è  d'uopo 
la  forte  azione  dei  midriatici  per  renderla  manifesta.  Negli  occhi  che 
ebbero  vista  normale  sembra  quindi  trattarsi  solo  di  una  anomalia 
dell'accomodazione,  di  una  diminuzione  dell'estensione  della  vista 
distinta  in  conseguenza  di  un  semplice  aumento  della  distanza  del 
punto  vicino,  e  quindi  di  uno  stato,  che  altre  volte  veniva  descritto 
sotto  il  nome  di  vista  lunga  (presbiopia  nello  stretto  senso  del  vo- 
cabolo). Col  crescere  della  senescenza  del  cristallino  però  si  manifesta 
ben  presto  evidente  il  difetto  della  rifrazione,  e  va  ognor  più  cre- 
scendo; mentre  nel  tempo  istesso  l'ampiezza  dell'accomodazione  de- 
cresce in  rapida  progressione  a  motivo  della  crescente  resistenza  del 
corpo  cristallino  alle  modificazioni  accomodative  di  forma  ,  ed  alla 
fine  in  causa  della  senile  diminuzione  di  forza  del  muscolo;  V ap- 
parentemente semplice  difetto  deW  accomodazione ,  la  vista  lunga,  si 
pronuncia  ognor  più  chiaramente  per  quello  eh' è  in  fatto,  cioè  per 
una  iperpresbiopia  associata  ad  una  considerevole  circoscrizione  del- 
l'accomodazione  (Veggasi  il  Decorso). 

Decorso  ed  Esiti.  —  Diversificano  assai  a  seconda  della  malattia 
primaria  eh' è  causa  dell' iperpresbiopia. 

1°  La  platimorfia  viene  osservata  solo  di  rado  in  grado  marcato 
presso  i  neonati;  di  solito  si  manifesta  solo  nell'età  infantile,  e  cre- 
sce gradatamente,  da  che  col  progressivo  sviluppo  aumenta  il  disac- 
cordo nei  singoli  diametri  del  bulbo.  Col  termine  dello  sviluppo  del 
corpo  sembra  aver  fine  anche  la  platimorfia  come  tale.  Però  avviene 
ben  anco  che  l' iperpresbiopia  prodotta  dalla  platimorfia  subisca  du- 
rante il  periodo  della  gioventù  una  diminuzione  nel  suo  grado,  che 
quindi  la  distanza  negativa  del  punto  lontano  si  allontani  dall'occhio, 
e  che  l'infinito  positivo  si  avviciìii  più  0  meno. 

*]  Infatti  è  indubitabile  che  in  parecchi  casi  coli' ulteriore  sviluppo 
dell'occhio  viene  tolto  il  disaccordo  fra  i  singoli  diametri  del  bulbo, 
in  quanto  che  il  diametro  longitudinale,  che  rimase  addietro  nello 
sviluppo,  mercè  un  più  rapido  aumento  riacquista  quanto  ha  per- 
duto, e  si  mette  in  equilibrio  cogli  altri  diametri. 

Nei  gradi  alquanto  elevati  della  platimorfia  vi  ha  un  grave  peri- 
colo nella  necessità  di  avvicinare  moltissimo  all'occhio  gli  oggetti 
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per  distinguerli  possibilmente  chiari  nelle  loro  immacjini  di  diffu- 
sione. Ciò   induce  il  bisogno  di  assai  forti  convergenze  degli  assi 
visivi.  Nei  gradi  più  elevati  della  platimorüa  è  molto  favorevole  al- 
lora pei  muscoli  retti  interni  la  circostanza,  che  le  linee  visive  co- 
gli assi  della  cornea  formano  un  angolo  assai  maggiore,  terminano 
assai  più  all'interno  del  centro  corneale  che  non  negli  occhi  nor- 
mali 0  persino  di  struttura  allungata,  e  ciò  talvolta  fino  al  grado 
che  gli  assi  corneali  appunto  divergono  nella  guardatura  a  distanza. 
Malgrado  tutto  questo  però  i  muscoli  retti  interni  si  mostrano  molto 
spesso  troppo  deboli  per  produrre  e  mantenere  il  grado  di  conver- 
genza degli  assi  dell'occhio  eh' è  necessario  per  l'atto  visivo  comune. 
L' iperpresbiopico  si  trova  quindi  nel  guardare  da  vicino  spesse  volte 
costretto,  per  evitare  le  immagini  doppie,  a  deviare  un  occhio  e  ad 
escluderlo  dall'atto  visivo  comune.  La  conseguenza  di  ciò  è  in  molti 
casi  un  vero  strabismo.  In  questi  ultimi  tempi  l'iper presbiopia  viene 
persino  considerata  quale  causa  più  comune  dello  strabismo. 

La  necessità  di  tendere  in  grado  massimo,  nel  guardare  da  vicino, 
tutti  i  muscoli  che  sono  attivi  nell'  atto  visivo,  fa  sì  che  le  durevoli  oc- 
cupazioni con  oggetti  minuti,  il  leggere,  ecc.,  diventino  esse  pure  una 
fonte  di  stati  irritativi,  i  quali  si  manifestano  con  iperemie  e  sintomi 
nervosi,  e  talora  provochino  anche  vere  infiammazioni,  o  quanto 
meno  ne  favoriscano  lo  sviluppo.  Pare  realmente  che  nei  gradi  più 
elevati  della  platimorfia  gli  esiti  in  infiammazioni  degli  organi  interni 
del  bulbo,  massime  della  retina,  e  le  ambliopie  che  ne  derivano,  si 
mostrino  più  frequenti  che  non  negU  occhi  a  vista  normale. 

Una  conseguenza  più  comune  di  questi  rapporti  è  però  Vastenopia 
accomodativa,  anzi  si  sostiene  a  buon  diritto  che  l'astenopia  acco- 
modativa non  trovi  mai  un  terreno  tanto  favorevole  quanto  negli 
occhi  platimorfici,  e  che  quindi  dessa  si  manifesti  associata  coU't- 
perpresbiopia  con  una  frequenza  preponderante.  Può  svilupparsi  quivi 
già  per  tempo;  d'ordinario  però  ciò  ha  luogo  solo  sul  principio  del- 
l'età  virile,  verso  l'anno  25°  allorché  la  crescente  densità  del  nucleo 
della  lente  comincia  ad  opporre  una  maggiore  resistenza  ali  atto  del- 
l'accomodazione. •       J  17' 

Col  progressivo  condensamento  della  lente,  la  estensione  dell  acco- 
modazione scema  in  ogni  caso,  appunto  come  nell'occhio  norma  e 
e  nel  miopico.  Più  tardi,  in  conseguenza  dell  appianamento  e  della 
più  uniforme  distribuzione  del  grado  di  densità  nei  singoli  strati  del 
cristallino,  ha  luogo  eziandio  un  accorciamento  della  distanza  nega- 
tiva del  punto  lontano,  l'iperpresbiopia  aumenta  come  tale. 

2°  Negli  occhi  afachici  la  distanza  focale  dell'apparato  diottrico 
dovrebbe  essere  soggetta  a  cangiamenti  Po^o  nlevant.  Pero  gli  au- 
menti  apparenti  &  estensione  della  vista  distinta  s  incorn  ano  in 
pratica  quasi  quotidianamente,  in  quanto  che  cioò  crescono  e  diffe- 
renze della  distanza,  per  le  quali  una  sola  lente  convergente  ba.ta 
ad  ottenere  percezioni  abbastanza  chiare.  Ingenerale  si  può  dire  che 
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la  facoltà  funzionale  dell'occhio  suole  crescere  sensibilmente  dall'i- 
stante deW  operazione ,  e  raggiungere  il  massimo  grado  solo  dopo 
trascorsi  alcuni  mesi. 

'5^  La  forma  senile  dell' iperpresbiopia,  la  così  detta  vista  lunga 

0  presbiopia,  si  manifesta,  com'è  ben  naturale,  solo  nei  più  avanzati 
periodi  della  vita.  È  però  assai  variabile  nei  diversi  individui  il  mo- 
mento, in  cui  si  rende  sensibile  l'aumento  della  consistenza  della 
lente,  come  pure  il  grado  fino  a  cui  arriva  ad  una  data  età.  Tro- 
vansi  abbastanza  frequentemente  vecchi  decrepiti,  i  quali  ponno  an- 
cora leggere  durevolmente  ad  occhio  nudo  i  caratteri  da  stampa  co- 
muni senza  uno  speciale  sforzo,  e  risentono  incomodi  solo  sotto  una 
illuminazione  debole,  massime  se  artificiale.  D'altra  parte  poi  non 
sono  rari  i  casi,  in  cui  il  disturbo  funzionale  diviene  assai  palese 
già  verso  il  40*'  anno  od  anche  prima,  e  ben  presto  cresce  fino  al 
grado  di  manifesta  iperpresbiopia  facoltativa.  Ciò  avviene  facilmente 
in  modo  speciale  negli  individui  presto  invecchianti ,  presso  cui  an- 
che in  altri  organi  sviluppansi  precocemente  i  sintomi  del  marasmo. 

Il  principio  deW  affezione  si  dà  a  conoscere  solo  mercè  la  crescente 
difficoltà  di  produrre  e  mantenere  la  giusta  accomodazione  dell'appa- 
rato diottrico  per  gli  oggetti  assai  piccoli,  che  devono  essere  avvici- 
nati di  molto  all'occhio.  Dessa  d'ordinario  sfugge  del  tutto  all'os- 
servazione presso  quelle  persone  che  trovansi  di  rado  o  mai  nell'oc- 
casione di  occuparsi  di  sì  minuti  oggetti. 

Se  l'affezione  originaria  cresce,  diviene  assolutamente  impossibile 
l'accomodazione  per  distanze  di  pochi  pollici,  e  per  tal  modo  anche 
la  percezione  distinta  di  oggetti  assai  piccoli,  per  esempio  il  decifrare 

1  caratteri  minutissimi.  L'iperpresbiopico  incontra  allora  già  difficoltà 
nel  leggere  i  caratteri  comuni,  le  cattive  scritture,  nel  cucire  e  in 
genere  in  quelle  occupazioni,  per  le  quali  basta  l'avvicinare  mode- 
ratamente gli  oggetti,  ed  alle  quali  chi  ha  vista  normale  può  atten- 
dere durevolmente  senza  difficoltà.  II  difetto  si  palesa  in  modo  assai 
disaggradevole  specialmente  sotto  una  debole  illuminazione,  nella 
quale,  per  essere  meglio  percepiti,  gli  oggetti  si  devono  avvicinare 
di  all'occhio.  L'iperpresbiopico  ha  d'uopo  di  una  più  forte  illumi- 
nazione artificiale  che  non  colui  che  ha  vista  normale;  egli  deve 
collocare  gli  oggetti  in  posizioni  possibilmente  favorevoli  rispetto  alla 
sorgente  della  luce,  allo  scopo  di  potere  in  certo  qual  modo  ingran- 
dirne le  distanze,  ed  affievolire  l'influenza  dei  circoli  di  diffusione 
colla  restrizione  della  pupilla. 

Ma  anche  sotto  rapporti  favorevolissimi  il  dispendio  della  forza  di 
accomodazione  necessario  per  tali  occupazioni  supera  ben  presto  la 
data  capacità  degli  organi  rispettivi.  Il  muscolo  dell'adattazione,  il 
quale  a  motivo  dell'allungamento  della  distanza  del  punto  vicino 
deve  contrarsi  quasi  fino  al  massimo  grado  per  ridurre  la  lente  alla 
necessaria  convessità,  ben  presto  si  stanca  e  cede;  perciò  anche  gli 
oggetti  cominciano  a  confondersi  nei  loro  contorni.  L'iperpresbiopico  è 


828 

quindi  costretto  ad  allontanare  ognor  più  dall'  occhio  gli  oggetti,  fino 
a  che  alla  perfine  l'angolo  visivo  o  V illuminazione  è  troppo  pic- 
cola per  produrre  chiare  percezioni.  Allora  il  muscolo  ha  bisogno  di 
un  po' di  riposo,  il  malato  dee  guardare  lontano  senza  fissare  un 
determinato  oggetto  per  poter  riprendere  l'occupazione.  Però  dopo 
breve  lasso  di  tempo  si  ripetono  i  descritti  fenomeni  ;  le  pause  ne- 
cessarie per  riaversi  cresconoj  il  già  esistente  senso  di  pesantezza  e 
di  pienezza  nell'occhio  aumenta  e  cresce  ben  presto  fino  al  grado 
di  vero  dolore,  mentre  i  vasi  ciliari  si  injettano  più  o  meno;  per 
ultimo  si  manifestano  cefalea,  vertigini,  malessere,  i  quali  rendono 
impossibile  il  ritorno  alle  primiere  occupazioni.  E  necessario  il  sonno, 
e  persino  qualche  giorno  di  riposo,  per  ristabilire  nuovamente  l'oc- 
chio [Asthenopia  presbijopica). 

Alla  perfine,  col  progredire  della  sclerosi  del  cristallino  e  col  cre- 
scere dell'involuzione  senile  del  muscolo  dell'accomodazione,  il  punto 
vicino  va  ognor  più  discostandosi  dall'occhio,  e  fa  sì  che  non  si 
possa  affatto  accudire  a  tali  occupazioni  ad  occhio  nudo.  Non  si  ve- 
dono più  chiaramente  se  non  quegli  oggetti,  i  quali  a  distanze  di 
parecchi  piedi  ed  ancor  più  presentano  ancora  un  sufficiente  angolo 
visivo.  Il  punto  vicino  però  non  si  allontana  mai  al  di  là  dell'in- 
finito positivo,  l'occhio  iperpresbiopico,  che  altre  volte  possedette  vista 
normale,  ha  vista  acuta  in  distanza,  la  sua  iperpresbiopia  rimane 
costantemente  facoltativa. 

Trattamento.  —  Può  questo  ben  di  rado  impedire  efticacemente 
lo  sviluppo  e  l'aumento  del  grado  dell'affezione  primitiva.  Desso 
presta  assai  maggiori  servigi  nel  scemare  e  rimuovere  i  pencoli  che 
vanno  congiunti  colla  platimorfia.  La  seconda  indicazione,  che  par- 
zialmente è  in  nesso  colla  prima,  è  diretta  alla  neutralizzazione 
della  anormale  disposizione  dell'apparato  diottrico,  e  ad  ovviare  ai 
danni  risultanti  dall'  erroneo  uso  degli  occhiali  necessarj. 

1°  Quanto  alla  profilassi  valgono  quelle  medesime  norme,  che  bi 
devono  seguire  nel  trattamento  della  pronunciata  struttura  allungata 
dell'occhio  (pag.  809,  l»).  Egli  è  innanzi  tutto  necessario  che  i  fan- 
ciulli con  occhi  platimorfici  non  vengano  precocemente  troppo  occu- 
pati nel  leggere,  nello  scrivere,  ecc.;  in  caso  diverso  si  manitestano 
assai  presto  ìe  conseguenze  disgustose  testé  accennate,  e  con  ispeciaie 

facilità  lo  strabismo.  .         ,    „•  „  oo 

È  inoltre  importantissimo  l'uso  di  occhiali  adatti  e  cosfrn/^t  a  se- 
conda del  bisogno.  Sarebbe  un  grave  errore  il  far  valere  la  tenera 
età  siccome  un  motivo  contro  i;uso  degli  occhiali;  anzi  per  lo  con- 
trario se,  oltre  il  risparmiare  gli  occhi,  vi  ha  9"«/^  '.  co.«r  che  a 
capace  di  ovviare  efficacemente  agli  accennati  Pe'"'««»'-.  .^PP"^^^^^^ 
VL  razionale  di  occhiali  adatti.  Non  bisogna  P^'^^^^^'^^^^^^^^^ 
eli  occhiali  non  ponno  in  alcun  modo   .surrogare  la  normale  >tiut- 

Sra  d  ir  echio  ,^  imperciocchò  dessi  1-"- /'^^""Vnnrim  d/.erlo 
ispecie  poi  i  lori  fochi  co  watt  crescono  e  decrescono  m  un  dweno 
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rapporto;  quindi  un  occhio  platimorfico  armato  di  opportune  lenti 
in  ogni  caso  è  sempre  inferiore  all'  occhio  normale  quanto  alla  sua 
capacità  funzionale.  Ciò  vuol  essere  preso  in  seria  considerazione 
nella  scelta  della  professione,  qualora  si  vogliano  schivare  danni.  In 
genere  convien  ritenere  per  norma,  che  gli  individui  platimorfici  non 
vanno  esenti  da  gravi  pericoli  allorquando  si  dedicano  ad  occupa- 
zioni, le  quali  richiedono  una  durevole  visione  chiara  a  piccole  distanze. 

2o'dì  quegli  oggetti,  che  trovansi  fuori  dei  limiti  della  vista  di- 
stinta, che  esigono  per  una  percezione  chiara  sforzi  eccessivi  della 
accomodazione,  gli  occhiali  devono  disegnare  immagini  virtuali  di 
una  corrispondente  posizione  entro  i  limiti  della  vista  distinta  a  di- 
stanze e  dimensioni  tali,  che  possano  venire  chiaramente  e  netta- 
mente percepite,  come  nell'occhio  a  vista  normale,  sotto  una  tensione 
del  muscolo  dell'adattazione  proporzionata  alla  distanza  dell'oggetto, 
e  sotto  un  angolo  visivo  pressoché  retto.  A  tali  esigenze  ponno  in 
ogni  circostanza  soddisfare  solo  le  lenti  convergenti.  Però  il  modo  di 
azione  di  queste  è  relativamente  diverso  a  norma  della  lunghezza  e 
posizione  dell'estensione  della  vista  distinta,  e  a  norma  della  data  di- 
stanza degli  oggetti. 

a)  Nei  gradi  minori  della  iperpresbiopia ,  e  quindi  specialmente 
nella  forma  senile  di  essa,  la  così  detta  presbiopia  o  vista  lontana,  sic- 
come l'estensione  della  vista  distinta  è  per  la  massima  parte  positiva,  ed 
il  punto  di  vicinanza  dista  dal  vertice  corneale  5,  2  piedi  od  anche 
solo  alcuni  pollici,  il  bisogno  degli  occhiali  è  limitato  solamente  al 
leggere,  allo  scrivere  e  in  generale  a  quelle  occupazioni,  le  quali,  o 
per  se  stesse  od  a  motivo  della  piccolezza  degli  oggetti,  esigono  una 
visione  netta  a  brevi  distanze.  Trattasi  qui  di  disegnare  degli  oggetti 
determinati  quanto  alla  loro  posizione  immagini  virtuali  diritte  e 
corrispondentemente  ingrandite  ad  una  distanza  positiva  alquanto 
maggiore  dell'occhio.  Riescono  perciò  necessarie  le  lenti  convergenti, 
le  quali  hanno  la  proprietà  delle  lenti  di  ingrandimento,  vale  a  dire 
posseggono  una  distanza  focale  maggiore  di  quella  a  cui  ammonta 
la  data  distanza  dell'oggetto. 

*]  Per  trovare  la  lente  che  allontani  entro  i  limiti  della  vista  di- 
stinta le  immagini  virtuali  precisamente'  solo  di  tanto,  che  queste  pos- 
sano ridursi  a  percezione  distinta  sotto  uno  sforzo  dell'accomodazione 
corrispondente  ai  rapporti  normali,  sarebbe  innanzi  tutto  necessario 
il  misurare  la  distanza,  alla  quale  l' iperpresbiopico  può  vedere  distin- 
tamente ad  occhio  nudo  oggetti  di  una  discreta  grandezza  sotto  un 
moderato  sforzo  dell'accomodazione,  e  quindi  con  facilità  e  durevol- 
mente. Poi  bisogna  indagare  la  distanza,  alla  quale  un  occhio  a  vi- 
sta normale  si  colloca  relativamente  agli  oggetti,  dei  quali  vuole  oc- 
cuparsi l' iperpresbiopico.  Il  prodotto  di  queste  due  risultanze,  diviso 
per  la  loro  differenza,  fornisce  la  disianza  focale  della  lente  ricer- 
cata. Siccome  interessa  qui  di  solito  una  maggiore  distanza  dell'im- 
magine, la  distanza  degli  occhiali  dall'occhio  ha  jìoca  influenza,  e 
può  benissimo  venir  trascurata. 


830 

*]  Tale  delerminazione  teoretica  però  non  comprende  la  circostanza 
importantissima  in  pratica,  che  cioè  negli  iperpresbiopici  e  negli  in- 
dividui a  vista  normale  sono  diversi  i  rapporti  di  associazione  fra 
il  muscolo  dell'  accomodazione  e  i  gradi  interni  che  producono  la 
convergenza  degli  assi.  Nell'occhio  iperpresbiopico  lo  sforzo  dell'ac- 
comodazione, ad  uguale  distanza  dell'oggetto  e  quindi  ad  eguale  con- 
vergenza degli  assi,  è  già  per  sè  medesimo  notabilmente  più  grande 
che  non  nell'  occhio  a  vista  normale.  La  sproporzione  però  cresce 
ancora  quando  l'iperpresbiopia  dipende  da  una  involuzione  senile, 
e  quindi  il  muscolo  dell'adattazione  deve  combattere  contro  crescenti 
resistenze,  ed  alla  fine  perde  persino  di  forza.  Inoltre  questi  anormali 
rapporti   dell'  associazione  si  mostrano  di  solito  fortemente  radicati 
neirabitudine,  e  non  si  ponno  più  alterare  se  non  di  poco.  Da  ciò 
ne  deriva  che  quegli  occhiali  assai  frequentemente  sono  trovati  troppo 
forti.  Dessi  cioè  costringono  il  muscolo  dell'accomodazione  ad  un  ri- 
lasciamento maggiore  di  quello  che  corrisponde  alle  acquisite  condi- 
zioni dell'associazione.  Ciò  poi  viene  diffìcilmente  tollerato,  d  malato 
si  sente  ben  presto  stanco,  si  manifestano  sintomi  della  irritazione 
vascolare  e  nervea,  e  sotto  l'uso  forzato  di  vetri  non  opportuni  può 
condurre  con  facilità  all'  astenopia  e  ad  altre  cattive  conseguenze. 
Siccome  poi  non  si  ponno  stabilire  determinate  leggi  pel  cambiamento 
dei  rapporti  dell'associazione,  imperocché  troppi  momenti  non  sem- 
pre riconoscibili  vi  hanno  influenza,  così  è  meglio  in  generale  n- 
nunziare  in  casi  siffatti  a  determinare  per  la  via  teoretica  la  distanza 
focale,  attenendosi  ad  una  scala  sanzionata  dall'esperienza. 

Allorché  lo  spostamento  del  punto  vicino  non  è  peranco  molto 
considerevole ,  e  il  disturbo  funzionale  si  rende  manifesto  solo  per 
la  difficoltà  a  mantenere  disposto  per  un  tempo  più  lungo  1  apparato 
diottrico  pei  piccoli  oggetti,  massime  sotto  una  meno  favorevole  il- 
luminazione in  ispecie  nei  primordi  dell' iperpresbiopia,  —  bastano  di 
solito  lenti  convesse  di  40,  56,  52,  28  pollici  d.  distanza  fo<3ale.  Se 
il  punto  vicino  si  porta  fuori  a  12,  U,  16  o  persino  20  pollici,  oc- 
corrono sempre  per  la  correzione  vetri  di  26  24,  22  pollici  di  di- 
stanza  focale.  Nelle  distanze  del  punto  vicino  di  2  e  o  pied*  poi  rie- 
scono necessari  occhiali  di  21,  20,  19,  18  pollici  d.  distanza  toc  e 
ed  ancor  meno.  I  numeri  che  meglio  convengono  sono  alloia  ottima- 
mente trovati  co//e  prove.  , 

6)  Nei  gradi  medj  dell' iperpresbiopia,  che  di  solito  dipendono  dalla 
platimorfia  e  nei  quali  la  massima  parte  del)' estensione  della  vista  di- 
stinta è  negativa,  riescono  già  indispensabili  le  '  ««"^X/^^;,?^ 
dere  da  Jcino;  ed  anche  per  guardare  lontano  f  j^^^^/' 
opportune,  in  quanto  che  ciò  presuppone  già  «"^^,«^^^7,  '';^,! 
aiione  accomodativa,  e  spesse  volte  perfino  .1  ^^^^.^^  7«  "^^^^^^^ 
sta.  l  vetri  devono  in  tali  circostanze  ^fnne  1    di     ida  e 

come  lenti  d'ingrandimento,  la  loro  funzione  è  ^^^^''^f'f^^^^^^ 
sulla  cornea  i  raggi  convergenti,  e  quindi  la  loro  distanza  focale 
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deve  ordinariamente  essere  più  breve  che  non  la  distanza  degli  og- 
getti. Dessa  varia  di  consueto  fra  16  e  10  pollici. 

L'occorrente  numero  della  lente  viene  ottimamente  trovato  me- 
diante prove  dirette,  e  precisamente  tromsi  colla  massima  sicurezza 
e  facilità  il  vetro  opportuno  per  vedere  lontano  ponendo  dinanzi 
all'occhio  lenti  convergenti  di  diversa  distanza  focale,  e  facendo  mi- 
rare oggetti  molto  lontani  di  uguale  grandezza  ed  illunninazio- 
ne,  e  che  abbiano  contorni  fortemente  marcati.  La  lente  più  forte, 
colla  quale  si  ottengono  e  sono  mantenute  per  lungo  tempo  senza 
incomodo  percezioni  nette  di  siffatti  oggetti  nelle  ripetute  prove,  è 
quella  che  si  ricerca. 

*]  Per  procedere  con  intera  sicurezza,  si  può  allora  collocare  al 
davanti  di  questa  un'altra  lente  debole  concava  o  convessa,  studiando 
l'influenza  esercitata  da  questa  sulla  chiarezza  delle  percezioni.  Se 
questa  aumenta  coli' addizione  di  una  lente  concava,  gli  occhiali  sono 
troppo  forti;  se  si  mantiene  eguale  o  si  accresce  colla  sovraposi- 
zione  di  una  debole  lente  convergente,  allora  è  troppo  debole. 

*]  Colle  lenti  così  trovate  viene,  com'  è  naturale,  neutralizzata  solo 
quella  parte  dell' iperpresbiopia,  che  si  palesa  manifesta  sotto  le  or- 
dinarie condizioni.  Una  correzione  completa,  che  si  estenda  a  quella 
parte  dell' iperpresbiopia  che  viene  mascherata  dalle  involontarie  ten- 
sioni del  muscolo  dell'accomodazione,  non  ha  importanza,  come  lo 
dimostra  l'esperienza,  in  quanto  che  dessa  disturberebbe  in  grado  as- 
solutamente intollerabile  gli  anormali,  ma  radicati  rapporti  di  asso- 
ciazione fra  i  muscoli  dell'  adattazione  e  quelli  producenti  la  conver- 
genza degli  assi. 

A  normale  ampiezza  delV  accomodazione,  la  lente  trovata  basta  per 
ottenere  immagini  retiniche  chiare  e  nette  anche  di  oggetti  vicini,  la 
stessa  lente  convergente  basta  per  vedere  da  vicino  e  do  lontano.  Sic- 
come poi  V  ampiezza  deW  accomodazione  nei  gradi  medj  dell' iper- 
presbiopia è  sptssissime  volte  essenzialmente  circoscritta,  accade  fre- 
quentemente di  dover  prescrivere  lenti  alquanto  più  forti  pel  leggere, 
per  Io  scrivere  e  per  consimili  occupazioni. 

c)  Nei  gradi  elevati  dell' iperpresbiopia  ,  in  cui  l'estensione  della 
vista  distinta  è  negativa  in  tutta  la  sua  lunghezza  ,  e  co^  suoi  due 
estremi  si  accosta  all'occhio,  sono  indispensabili  gli  occhiali  per  ve- 
dere distintamente  tanto  a  grandi  quanto  a  piccole  distanze.  Per  tro- 
vare le  richieste  distanze  focali,  che  variano  fra  8  e  2  pollici,  valgono 
in  tutto  le  norme  accennate  sotto  b).  Quivi  per  la  visione  lontana 
e  per  la  vicina  riescono  quasi  costantemente  necessarie  lenti  diverse 
in  quanto  che  l'estensione  dell'accomodazione  in  tali  casi  appare 
d'ordinario  assai  scemata,  e  molto  frequentemente  persino  ridotta  a 
zero,  per  esempio  nelle  forme  eziologiche  dipendenti  da  perdita  della 

*]  Sotto  il  punto  di  vista  teorico,  a  dir  vero,  nei  casi  di  questa 
ultima  specie  si  dovrebbe  adoperare  per  ciascuna  distanza  una  di- 


versa  distanza  focale.  In  pratica  però  bastano  d'ordinario  due  diverse 
lenii  convergenti.  Infatti  ciò  che  va  in  queste  perduto  di  capacità 
funzionale,  viene  sufficientemente  rimpiazzato  da  condizioni  surroganti 
la  accomodazione  (pag.  m,  3°).  Oltre  di  ciò  il  paziente  può  giovarsi 
anche  collo  spostare  gli  occhiali.  Siccome  infatti  nell  iperpresbiopia 
assoluta  riescono  già  sempre  necessarie  lenti  di  poc/u  pollici  di  di- 
stanza focale,  la  distanza  degli  occhiali  dall  occhio  ha  già  un  in- 
fluenza assai  sensibile  sulla  posizione  delle  immagini  virtuali  entro  i 
limiti  della  vista  distinta.  Un  aumento  di  tale  distanza  di  1/4  1/i 
pollice  basta  pressoché  sempre  a  rendere  superflue  le  lenti  di  di- 
stanze focali  di  un  grado  intermedio. 

30  Allorché  sono  iperpresbiopici  ambedue  gli  occhi,  ed  agiscono 
di  conserva  nell'atto  visivo,  sebbene  forse  in  una  misura  diversa, 
devonsi  sempre  usare  occhiali  binoculari  con  lenti  di  una  medesima 
distanza  focale.  Se  la  lunghezza  e  la  posizione  dell'estensione  della  vista 
distinta  diversifica  ne' due  occhi  notabilmente,  allora  nel  de  ermmare 
le  distanze  focah  delle  lenti,  che  si  impiegano  per  veder  da  lontano 
e  da  vicino,  deve  sempre  decidere  ^ue»' occhio,  che  e  di  preferenza 
imnieeato  per  le  distanze  determinate. 

*]  I  molivi  sono  analoghi  a  queUi  che  devono  esser  presi  m  con- 
siderazione nella  scelta  dei  vetri  concavi  per  gli  occhi  miopi  Sono 
specialmente  le  anomalie  nella  grandezza  dell'immagine  queWe  che 
rSono  insopportabili  le  forti  dilferenze  nella  distanza  focale  delle 

^^'^Voueste  anomalie  non  permettono  la  neutralizzazione  delj'iperpre- 
sbiopia,  neppure  quando  questo  difetto  è  circoscritto  un  solo  occhio, 
mentre  l'altro  possiede  bastante  attitudine  funzionale  da  poter  es- 
^re  adoperato  iella  visione  distinta  ad  una  determinata  distanza,  0 
persino  pei  vede  e  da  vicino  e  da  lontano.  Nella  perd  ta  unilaterale 
dilla  len^  dietro  operazioni  della  cataratta  0  per  qualche  accidente, 
b  sogna  rea  mente  Rinunziare  sempre  all'uso  di  un  corrisponden  e 
o  chiale  da  cataratta  finché  l'altr' occhio  serve  ancor  bene  nella  vi- 


Anche  i  vari  convessi  vengono  ottimamente  adoperali  m  forma 
di  occhiali  Nei  gradi  minori  dell' iperpresbiopia,  m  cui  bastano  allo 
sopt, ;-an^Le  distanze  focali,  si  può  senza  inconvenienU  usare 

unZchialetto  monoculo  0  binoculo,  in  n««"^«       ^^Jora  fror- 
delle  lenti  dall' occhio  e  la  deviazione  prismatica  barino  poca  impor 
fata.  Nei  gradi  maggiori  dell>erpresbiopia   in  cui  .  a^^^^^^^^^^ 

lenti  pia  forti,  i  due  moment,  teste  f^^^^j^.^^.  TeiuAn  uTa 

molto  sensibili,  e  perciò  e  assai  importante  '\f'''^l\^^^^l' 
certa  posizione  rispetto  all'  occhio.  Co  non  si  può  ottenere  se  non 
mercé  gli  occhiali  propriamente  detti  ^^^^^  ^^^^ 

In  genere  vale  anche  qu  la  .egola    che  le  ^^.^^^^^  ^^^^^ 

possibilmente  vicine  all'occhio,  e  che  \  •"''^  ' *  ,  •  •  g^io 
linee  visive,  oppu.-e  quanto  meno  formino  un  angolo  assa.  piccolo 

(pag.  814). 
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3.  Astigmatismo  anormale. 

Quadro  della  malattia.  —  È  caratteristica  una  considerevole  di- 
'tersità  nello  stato  di  rifrazione  nei  piani  dei  varii  meridiani  del- 
l'apparato diottrico,  ed  una  conseguente  sensibile  deficienza  dell'  a- 

ciitezza  della  vista. 

*]  Il  disturbo  della  vista  entra  necessariamente  nel  concello,  im- 
perocché mercè  di  esso  l' astigmatismo  anormale  distinguesi  dal  nor- 
male  eh' è  proprio  di  tutti  gli  occhi  (pag.  792,  S»).  Però  tale  disturbo 
della  vista  costituisce,  com'è  facile  a  comprendersi,  una  linea  di  de- 
marcazione assai  confusa,  in  quanto  che  riguardo  alla  sua  grandezza 
dipende  non  solo  dal  grado  della  asimmetria  del  meridiano,  rna  ben 
anche  da  varie  circostanze  secondarie.  E  |per  verità  nella  difettosa 
disposizione  dell'apparato  diottrico,  e  specialmente  a  pupilla  dilatata, 
le  medesime  anomalie  del  meridiano  si  rendono  -^assai  più  sensibili 
•  che  non  in  condizioni  opposte.  Ha  pure  influenza  la  grandezza  del- 
l'angolo visivo,  sotto  cui  presentansi  all'occhio  gli  oggetti  mirati; 
e  perciò  agli  individui  che  si  occupano  solo  di  oggetti  grossolani 
spesse  volte  passano  inosservati  gradi  di  astigmatismo,  i  quali  agi- 
scono già  disturbando  assai  nei  lavori  minuti,  nel  leggere,  nello 
scrivere,  ecc. 

*]  In  questi  ultimi  tempi  si  tentò  di  misurare  il  grado  del  disturbo 
visivo  e  di  ottenerne  una  netta  espressione.  Dovrebbero  servire  come 
mezzo  a  questo  intento  i  caratteri  di  Snellen,  i  quali  sono  eseguiti 
dietro  un  principio  enuncialo  da  9  anni,  e  precisamente  l'acutezza 
della  vista  dee  nel  caso  concreto  essere  uguale  ad  una  frazione,  il 
cui  denominatore  viene  fornito  dal  numero  di  piedi  parigini,  ai  quali 
un  dato  carattere  si  mostra  sotto  il  normale  angolo  visivo  di  5  mi- 
nuti, e  che  si  vede  premesso  a  ciascun  caratlere.in  cifre  romane; 
mentre  il  denominatore  esprime  in  piedi  parigini  la  massima  di- 
stanza, alla  quale  quel  dato  carattere  viene  ancora  chiaramente  ri- 
conosciuto. Un  occhio  normale,  per  esempio ^  vede  chiaramente  a 
20  piedi  il  carattere  XX;  la  sua  acutezza  di  vista  è  quindi  20^20  ^  1. 
Se  nella  giusta  disposizione  dell'apparato  diottrico  il  medesimo  ca- 
rattere venisse  chiaramente  veduto  solo  a  10  piedi  di  distanza,  l'a- 
cutezza di  vista  sarebbe  ''O/20  "^,'2.  Per  chi  possiede  i  caratteri  di 
Jäger,  i  quali  presentano  molti  vantaggi,  valga  l'osservazione,  che  il 
N.  2  di  Jäger  corrisponde  al  I.  di  Snellen,  così  pure  5  J  =  2  S; 
7  J  =  3  S;  11  J  =  4  S;  13  J  =  5  S;  14  J  r=  7  S;  18  J 
~  18  S;  19  J  =  27  S;  20  J  =  38  S.  Siccome  l'acutezza  della 
vista  è  influenzata  da  varie  circostanze  secondarie,  ed  anche  l'an- 
golo limitante  ha  una  determinazione  abbastanza  arbitraria  e  in  ogni 
•caso  è  troppo  grande,  questa  scala  naturalmente  può  avere  solo  un 
valore  approssimativo. 

1°  Nei  gradi  più  elevati  dell'  astigmatismo  il  disturbo  visivo  è 
Skllwag.  ^2 
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sempre,  in  ogni  circostanza,  assai  considerevole j  i  pazienti  istessi  si 
lagnano  di  una  difettosa  acutezza  di  vista;  tanto  nel  (juardare  lon- 
tano quanto  nel  mirare  da  vicino  hanno  bisogno  di  un  angolo  k>ì- 
siiale  più  grande  affinchè  le  loro  percezioni  acquistino  un  grado 
soddisfacente  di  chiarezza.  Se  la  naturale  disposizione  degli  occhi  è 
nel  tempo  istesso  miopica  od  iperpresbiopica,  V  acutezza  della  vista 
può  fino  ad  un  certo  grado  venir ,  rialzata  mercè  opportune  lenti 
convesse  o  concave,  ma  però,  rimane  sempre  di  molto  al  dissotto  di 
quella  degli  occhi  normali.  È  sorprendente  in  ciò  il  fatto,  che  cioè 
non  una  sola  determinata  lente  produce  il  massimo  grado  della  cor- 
rezione, ma  piuttosto  la  distanza  focale  può  variare  entro  certi  li- 
miti senza  che  cresca  o  decresca  sensibilmente  la  chiarezza  delle 
percezioni,  lo  che  si  spiega  mediante  la  relativamente  grande  lun- 
ghezza deW  intervallo  focale  (pag.  782).  A  ciò  aggiungesi  allora  che 
le  linee  orizzontali  e  verticali,  come  pure  gli  oggetti  nei  quali  pre- 
vale questa  o  quella  dimensione,  nella  posizione  eretta  del  capo  o 
in  una  determinata  posizione  obliqua  vengono  veduti  più  chiaramente 
a  varie  distanze. 

*]  Non  pochi  astigmatici  si  avvedono  da  sè  medesimi  della  diffe- 
renza per  ultimo  accennata,  e  vi  fanno  gran  caso  nella  descrizione 
del  loro  stato.  Altri  appresero  inscientemente  per  la  via  empirica  a 
togliere  sufficientemente  la  differenza  con  determinate  posizioni  del- 
l'asse verticale  del  capo  o  degli  oggetti;  essi,  per  esempio,  nel  leg- 
gere e  nello  scrivere  volgono  il  foglio  in  modo  che  le  linee  decor- 
rano in  direzione  verticale  o  molto  obliqua  invece  della  orizzontale. 

Per  iscoprire  nei  singoli  casi  con  certezza  l'esistenza  a  le  par- 
ticolarità dell'astigmatismo  riescono  .necessarie  certe  prove.  Se  esiste 
realmente  un  grado  anormale  di  asimmetria  dei  meridiani,  l'occhio 
rispettivo  vedrà  un  punto  luminoso  entro  una  immagine  di  diffusione, 
la  cui  grandezza  e  forma  variano  a  norma  della  distanza  dell'  og- 
getto e  a  norma  del  grado  della  deviazione  cui  soggiacquero  i  raggi 
cadenti  sulla  retina.  Si  troverà  d'ordinario  una  certa  distanza,  alla 
quale  il  punto  luminoso  assume  la  forma  di  una  striscia  con  netti 
mar<^ini  laterali  e  con  estremità  confuse.  Presupposto  che  l'asse  ver- 
ticale del  capo  abbia  una  direzione  perpendicolare,  la  direzione  di 
questa  striscia  fornisce  la  direzione  di  una  delle  due  seztoni  princi- 
pali e  con  ciò  naturalmente  eziandio  quella  dell'o/ir.fl,  m  quanto  che 
questa  nell'astigmatismo  rej/o/are  è  sempre  perpem//co/are  alla  pnma. 
La  distanza  poi,  dalla  quale  il  punto  luminoso  presentasi  come  una 
striscia,  fornisce  i  dati  per  una  approssimativa  valutazione  dello  stato 
di  rifrazione  de\  piano  del  rispettivo  meridiano  dell'apparato  diottrico. 

Se  allora,  evitando  un  cangiamento  dell'accomodazione,  si  altera 
in  una  determinata  direzione  la  distanza  del  punto  luminoso,  e  d  or- 
dinario la  si  scema,  la  striscia  si  accorcia  crescendo  in  spessore, 
passa  in  una  ellissi  con  una  decrescente  eccentricità  e  continuando 
in  tale  cangiamento  di  distanza  convertesi  poi  in  un  disco  tondo  con- 
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fuso,  poscia  nuovamente  in  una  ellissi,  e  per  ultimo  in  una  striscia, 
la  cui  direzione  è  perpendicolare  alla  prima. 

Com'è  naturale,  non  avvengono  alterazioni  neH'e/ZeWo  allorché,  in- 
vece di  un  cangiamento  di  distanza  reale,  se  ne  ha  uno  apparente.  Il 
tnezzo  per  ottener  ciò  consiste  in  lenti  sferiche.  Rinvenuta  la  distanza, 
alla  quale  un  punto  luminoso  appare  ad  occhio  nudo  allungato  in 
una  striscia  secondo  una  data  direzione,  non  riesce  infatti  difficile  il' 
trovare  una  lente  negativa  o  positiva,  per  la  quale,  rimanendo  inal- 
terata la  distanza  dell'oggetto  e  la  disposizione  dell'apparato  diot- 
trico, il  punto  luminoso  rappresenta  una  striscia,  il  cui  asse  insieme 
con  quello  della  prima  forma  un  angolo  retto.  Applicando  dinanzi 
all'occhio  la  lente  e  rimovendola  di  nuovo  con  qualche  rapidità  al- 
ternativamente, il  punto  luminoso  si  mostra  persino  sotto  forma  di 
croce  a  motivo  della  persistenza  delle  impressioni  retiniche.  Il  più 
debole  vetro  divergente  od  il  più  forte  convergente,  mercè  cui  si 
ottiene  un  tale  effetto,  fornisce  lo  stato  della  refrazione  della  se- 
conda sezione  principale. 

In  molti  casi  è  bene,  oppure  si  è  anzi  costretti,  di  trovare  le  due 
sezioni  principali  e  i  loro  stati  di  rifrazione  col  soccorso  di  lenii  sfe- 
riche, in  quanto  che  le  differenze  di  distanza  delK oggetto  stabilite 
non  bastano  per  allungare  l'immagine  di  diffusione  del  punto  lumi- 
noso in  una  striscia  con  netti  margini  laterali,  e  quindi  per  riunire 
sulla  retina  in  una  immagine  netta  i  raggi  rifratti  nell'una  o  nel- 
l'altra sezione  principalé.  La  differenza  delle  distanze  focali  di  quelle 
lenti,  che  producono  ciò  per  l'una  e  per  l'altra  sezione  principale, 
fornisce  allora  il  sussidio  per  misurare  il  grado  della  asimmetria  dei 
meridiano. 

*]  Per  le  distanze  maggiori,  allo  scopo  di  ottenere  impressioni 

abbastanza /brfi,  si  pratica  un  foro  rotondo  del  diametro  di  1/2  ì'" 

nell'imposta  della  finestra  di  una  camera  oscurata,  oppure  un  sot- 
tile pertugio  in  un  tubo  metallico  circondante  la  fiamma  di  una  lam- 
pada. Per  le  brevi  distanze  basta  un  punto  segnato  con  inchiostro 
sovra  un  foglio  di  carta. 

Si  ottengono  risultati  analoghi  allorché,  invece  del  punto  lumi- 
noso, si  usano  come  oggetto  strisele  di  uguale  lunghezza  e  larghezza, 
verticali  ed  orizzontali,  e  vengono  mirate  tenendo  la  testa  diritta' 
ovvero  corrispondentemente  inclinata  se  le  sezioni  principali  haiinó 
una  dn-ezione  obliqua.  Allora  si  troverà  di  solito  senza  difficoltà  una 
determinata  distanza  od  un  determinato  vetro  sferico,  positivo  0  ne- 
gativo, alla  quale  od  attraverso  il  quale  le  striscie  verticali  raggiun- 
gono un  grado  massimo  di  chiarezza  ed  appajono  allungate,  mentre 
le  Unee  orizzontali,  assai  confuse,  palesano  un  notabile  accorcia- 
mento. Ad  una  diversa  distanza,  od  attraverso  una  diversa  lente  po- 

*fr^  negativa  il  fenomeno  si  invertirà. 

]  Tale  differenza  è  in  ispecial  modo  marcata  allorché  per  la  prova 
SI  la  uso  di  un  quadrato  disegnato  in  nero  sovra  un  fondo  bianco 
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o  in  bianco  su  un  fondo  nero.  A  seconda  che  giungono  a  perce- 
zione in  immagini  nette  i  lati  di  esso  verticali  od  orizzontali,  il 
quadrato  apparirà  sotto  forma  di  un  rettangolo  diritto  od  mclinalo. 
E  pure  adatta  per  tale  scopo  una  colonna  di  striscio  di  eguale  lun- 
^hez/.a  e  spessore,  le  quali  trovinsi  disposte  ad  egua  i  distanze  pa- 
rallele fra  loro  ovvero  le  une  sopra  le  altre.  Ad  una  determinata  di- 
'stanza  e  mediante  una  data  lente  le  singole  linee  sì  presenteranno 
chiare  nella  r^osmone  verticale  della  colonna   e  confuse  nel  massimo 
erado  nella  posizione  orizzontale  di  questa.  Ad  una  diversa  distanza 
e  con  una  lente  diversa  avrà  luogo  V  opposto.  Questi  fenomeni  non 
hanno  d'uopo  di  ulteriori  spiegazioni  dopo  quanto  fu  dello  delle  ii- 

"k^'"«^i-'|radf  dell'astigmatismo  si  rende  manifesta  del  resto 
Pziandio  la  difìusione  dei  colori.  L'immagine  di  dilìusione  di  un 
punto  luminoso,  come  pure  quella  degli  altri  oggetti,  si  mostra  sotU) 
vannorti  favorevoli  circondata  da  orli  di  vano  colore,  e  la  sua  ai- 
s7ost.ione  cangia  a  norma  della  distanza  dell'  oggetto  e  a  norma 
Sì  stati  di  rifrazione  dell'occhio,  ma  si  può  ben  anco  modificare 
a  piacimento  entro  certi  limiti  col  cangiare  la  distanza,  come  pure 
col  porre  dinanzi  all'occhio  diverse  lenti  positive  o  negative 

*1  Tali  fenomeni  sono  marcati  in  massimo  grado  allorquando,  in- 
vece  di  luce  bianca,  impiegasi  nell'indagine  una  luce  la  quale  con- 
ila solo  d^  diee'colori  prisnfatici  di  rifrangibilità  possibilmente  diversa 
aUorchè  adunque  si  fa  passare  la  luce  solare  attraverso  ve  n  viola- 
Te -o'cwn  o  la  luce  di  una  lampada  attraverso  vetri  di  cobalto  oscuri. 
Se  l'  asti 'ma  1^0  mira  un  punto  luminoso  attraverso  tah  vetri,  questo 
ì\\  anpari^  rL^cc/o  con  orlo  azzurro  nella  d  sposizione  miopica 
dell' E  ò  e  azzurro  con  orlo  rosso  nella  disposizione  iperpr^ 
deli  occnio    e  .j  luminoso  possibdmente  netto 

f  So   s    aCque  iì  cL^ro^leU'  focale  vien  guidato 

Llla   elii^^^  ni«^-gi"e  superiore   e  V  inferiore  appajono  az- 

sulla  ^f"^^;/'  di  rosso,  l'occhio  è  miopico  nel  meri- 

Zo  verZle  i^^^^^^^^^^  orizzontale.  Se  poi  1' asligmalieo 

tril  Dinto  luminoso  prolungato  in  una  linea,  se  quindi  una  /t- 

:  Vca^e  ea^de  s'una  retLa,  Allora  le  -^•^^-f^^^^^^'.ZZ 
della  linea  sono  di  diverso  colore,  e  cangiando  la  dn  ezione  üei  a  a 
ne"  luminosa  mediante  un  vetro  modificante  cangiano  anche  .  co- 

Sono  di  grandissima  importanza  per  iscoprire  l' esistenza  e  il  grado 
deli' astigm'atismo  /e  prove  con  f^^fl^^^^'^^^Z::^ 
esili  lamine  metalliche  annerite  Se  1  «^^f'^'^  egli  scoprirà 

una  di  queste  fenditure  PO^l^^:^^^^^  della  fes- 

sempre  ben  V'fy''\''''%'^i^^^^^^^^  un  dato  massimo, 

sura,  nella  quale  V  acutezza         y!''"  '^^f  '  jn  cui  la  confu- 

od  una  direJ/ione. della  fessura  verticale  ^"^^u^^^^^^^ 
sione  0  la  distorsione  diventa  massima.  Queste  due  direzioni 
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fessura  forniscono,  quando  l'asse  verticale  della  testa  è  cimilo,  diret- 
tamente la  posizione  delle  due  sezioni  principali,  e  quindi  di  quei  piani 
meridiani  dell'apparato  diottrico,  nei  quali  la  rifrazione  dei  ragrjt 
è  massima  e  minima. 

Trovata  la  posizione  delle  sezioni  principali,  se  resta  escluso  un 
complicante  astigmatismo  irregolare,  riesce  facile  rinvenire  per  cia- 
scuna delle  due  sezioni  principali  una  lente  sferica  negativa  o  posi- 
tiva, la  quale,  collocata  immediatamente  davanti  o  dietro  la  fessura 
in  giusta  posizione,  rialza  l'acutezza  della  vista  alla  misura  nor- 
male, e  quindi  rende  possibili  percezioni  perfettamente  nelle.  La  di- 
stanza focale  di  questa  lente  e  la  distanza  dell'  oggetto  permettono 
allora  di  determinare  senza  difficoltà,  dietro  le  conosciute  norme,  il 
valore  della  disposizione  dei  due  piani  principali  del  meridiano  del- 
l'apparato diottrico  pel  momento  dell'esame. 

*]  La  lunghezza  della  fessura  è  arbitraria,  'V  ampiezza  però  non 
deve  oltrepassare  1/3  ^e  migliori  sono  quelle  fenditure  che  si 
ponno  mercè  una  lamina  mobile  restringere  o  dilatare  a  piacimento. 
Quale  oggetto,  le  più  opportune  sono  ancora  le  lettere  romane,  e 
specialmente  poi  le  linee  verticali  ed  orizzontali  e  i  punti  luminosi. 

*]  Se  sussiste  un  astigmatismo  irregolare,  non  si  arriverà  mai  colle 
fessure  e  colle  lenti  sferiche  a  produrre  un'acutezza  di  vista  perfet- 
tamente normale;  queste  possono  in  tali  casi  aumentare  solo  fino  ad 
un  certo  punto  il  grado  massimo  dell'acutezza  della  vista,  cioè  per 
quanto  la  confusione  e  la  deformazione  delle  immagini  retiniche  di- 
pendono da  regolari  asimmetrie  dei  meridiani. 

In  tutte  queste  prove  le  alterazioni  dello  stato  delV accomodazione 
agiscono  disturbando  non  poco  in  quanto  che  alterano  la  lunghezza 
e  la  posizione  dell'  intervallo  focale,  non  che  la  posizione  delle  loro 
parti  principali  rispetto  allo  strato  senziente  la  luce  della  retina.  Al- 
lorché trattasi  di  esatti  risultati  dell'esame  è  quindi  necessario  pa- 
ralizzare coU'atropina  il  muscolo  dell'accomodazione.  La  conseguente 
dilatazione  della  pupilla  presenta  nel  tempo  istesso  il  vantaggio  di 
ingrandire  in  proporzione  i  diametri  delle  figure  di  diffusione,  e 
quindi  rende  più  evidenti  i  fenomeni  dell'astigmatismo. 

*]  Se,  non  essendo  indebolita  l'accomodazione,  l'astigmatico  mira 
ad  occhio  nitdo  un  punto  luminoso  da  una  certa  distanza,  accade 
infatti  non  di  rado  che  il  punto  luminoso  appare  alternativamente 
deformato  in  una  data  direzione  e  poscia  di  nuovo  sotto  l'aspetto  di 
un  disco  tondo.  Se  l' oggetto  trovasi  appunto  a  tale  distanza  che 
sotto  un  moderato  sforzo  dell'  accomodazione  il  centro  dell'  inter- 
vallo focale  cada  sulla  retina,  può  desso  mostrarsi  perfino  sformato 
in  due  direzioni  perpendicolari  fra  loro.  Tali  oscillazioni  si  verificano 
naturalmente  ben  anche  nel  mirare  le  linee.  Queste  dilfercnzc  diven- 
gono poi  specialmente  spiacevoli  allorché  devono  trovarsi  distanze  o 
lenti  che  producano  il  massimo  grado  dell'  acutezza  della  vista  per 
ciascuna  delle  due  sezioni  principali. 
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*]  È  facile  d'alironde  il  persuadersi  da  sè  medesimi  dell'influenza 
disturbante  dell'accomodazione  nell'invesiigare  l'astigmatismo,  rendendo 
astigmatico  il  proprio  occhio  col  porvi  innanzi  un  vetro  cilindrico 
e  facendo  le  indicale  prove.  In  generale  siffatti  esperimenti  sono 
mollo  commendevoli,  anzi  necessarj,  per  un  esatto  studio  dello  stalo 
m  discorso  della  rifrazione. 

Per  iscoprire  con  sicurezza  e  precisione  lo  stato  naturale  della  ri- 
frazione di  ciascuna  delle  due  sezioni  principali  dell'apparato  diot- 
trico, bisogna,  dopo  aver  paralizzato  il  muscolo  dell'  accomodazione 
coU'atropina,  porre  immediatamente  dinanzi  all'occhio  una  fessura 
stenopica  abbastanza  stretta  nella  direzione  dell'una  e  dell'altra  sezione 
principale,  e  ricercare  per  ciascuna  di  queste  direzioni  della  fessura  la 
lente  negativa  più  debole  o  quella  positiva  più  forte,  mercè  la  quale 
venga  veduto  perfettamente  chiaro  e  netto  in  tutte  le  sue  dimensioni 
superficiali  un  oggetto  appropriato  lontano  parecchi  metri,  e  quindi 
l'acutezza  della  vista  raggiunge  la  misura  normale.  Se  la  lente  tro- 
vata è  negativa,  la  sua  distanza  focale,  sommata  colla  distanza  della 
lente  dall'occhio,  fornisce  la  distanza  del  punto  tonfano  della  rispet- 
tiva sezione  principale.  Se  poi  la  lente  è  positiva,  la  sua  distanza 
dall'  occhio  dev'  essere  sottratta  dalla  distanza  focale  per  ottenere  la 
distanza  del  punto  lontano.  I  reciproci  valori  delle  distanze  del  punto 
lontano  forniscono  l'espressione  dello  stato  di  rifrazione  del  relativo 
piano  del  meridiano,  e  la  differenza  di  questi  reciproci  valori  indica 
il  grado  dell'esistente  astigmatismo. 

*]  Per  gli  usi  pratici  basta  sovente  determinare  la  distanza  del  punto 
lontano  corrispondente  al  riposo  dell' accomodazione,  invece  di  quella 
reale,  nel  qual  caso  non  si  ha  poi  neppure  bisogno  di  paralizzare 
l'accomodazione.  Nelle  piccole  anormalità  dello  stato  della  rifrazione 
si  può,  senza  notabile  danno,  trascurare  la  distanza  della  lente  da  - 
l'occhio.  In  tali  determinazioni  delle  distanze  del  punto  lontano  val- 
gono in  complesso  quelle  medesime  norme  che  servono  per  trovare 
il  grado  di  una  semplice  miopia  ed  ip  er  presbiopia.  Presupposta  la 
libertà  dell'  accomodazione  e  l'uso  di  fessure  collocate  bene,  si  può 
in  modo  affatto  analogo  trovare  per  ciascuna  delle  due  sezioni  prin- 
cipali anche  la  distanza  del  punto  vicino,  e  quindi  Vestensione  della 
vista  distinta  e  dell'accomodazione.  .    .  ,• 

I  naturali  stati  della  rifrazione  delle  due  sezioni  principali  cangiano 
in  modo  svarialissimo  nei  diversi  occhi  astigmatici.  Assai  frequentemente 
è  miopica  od  iperpresbiopica  una  sola  sezione  principale;  lo  stato  di  ri- 
frazione dell'adira  è  normale,  e  basta  disporre  la  fessura  stenopica  nella 
direzione  di  quest'ultima  per  ridurre  a  pe';f^'0"e  'n  immagmi  peric^ 
lamente  nette  gli  oggetti  lontani  senza  l'ajuto  di  lenti  s  ei  «1  e  1« 
tali  casi  si  parla  di  un  sem.pHce  astigmatismo  mtoptco  od  ipenne- 
sbiopico.  Ancora  più  sovente  ambo  le  sezioni  principali  sono  mwpi. 
che  oà  iperpresbiopiche,  però  in  vario  grado  ;  occorre  per  ciascuna 
delle  due  direzioni  principali  della  fessura  un  diverso  vetro  concavo 
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o  convesso  per  correggere  i  difetti  della  rifrazione;  esiste  un  astigma- 
tismo composto  miopico  od  iperpresbiopico..  Rare  volte  una  sezione 
principale  è  miopica,  e  Valtra  è  iperpresbiopica,  stato  questo  cui  si  dà 
il  nome  di  astigmatismo  misto  con  prevalente  miopia  od  iperpresbiopia. 

*]  Per  amore  di  semplicità  si  può  suddividere  ognuna  di  queste 
diverse  forme  dell'astigmatismo  in  una  comune  vista  normale,  miopia 
od  iperpresbiopia  ed  in  una  certa  anomalia  astigmatica,  che  viene 
rappresentata  dalla  differenza  degli  stati  della  rifrazione  delle  due 
sezioni  principali;  per  dirlo  con  altre  parole,  si  può  supporre  che 
i'occliio  sia  in  generale  di  vista  normale,  miopico  od  iperpresbiopico, 
ma  che  in  un  principale  piano  del  meridiano  sussista  una  certa  ano- 
malia massima,  miopica  od  iperpresbiopica,  dello  stato  della  rifrazione. 
Facendo  questa  supposizione,  si  ottengono  certe  espressioni  mono- 
grammatiche,  che  designano  a  perfezione  la  particolare  specie  del- 
l'anomalia della  rifrazione,  e  sono  di  grande  valore  pratico,  in  quanto 
che  per  una  parte  rendono  superflue  diffuse  descrizioni,  e  per  l'altra 
poi  indicano  direttamente  la  forza  rifrangente  degli  occhiali  necessarj 
per  correggere  tutto  il  difetto  della  rifrazione. 

*]  Nell'astigmatismo  semplice  una  sezione  principale  è  disposta  nor- 
malmente,  e  qn'mdii  il  suo  stato  della  rifrazione  è  i;  Valtra  sezione 
principale  è  miopica  od  iperpresbiopica,  il  suo  stato  della  rifrazione 
è  quindi  M  i/a  oppure  H  l/a  ;  l'anomalia  della  rifrazione  appare 
quindi  composta  dalla  vista  normale  —  E  —  i  =0  e  da  una  ano- 
malia astigmatica  A  m  oppure  A  h  rzi  1  —  i/a  =:  l/a  ;  i'  espressione 

sarebbe  dunque  A.  m  (A  h)  ^/a  - 

L'astigmaiismo  complicato  si  può  dividere  in  una  semplice  mio- 
pia od  iperpresbiopia  e  neW anomalia  astigmatica;  l'espressione  sa- 
rebbe quindi  M  1/a  +  A  m  Vn  ovvero  H  l/a  +  A  h  l/n  .  Se,  a  mo'  d'e- 
sempio, lo  stato  della  rifrazione  fosse  in  una  sezione  principale  M  1/20 
e  nell'altra  M  l/io,  l'espressione  sarebbe  M  I/20-I-  M  (  V^O  —  ^/2o) 
=:M  1/20  + Am  Vso- 

*]  L'astigmatismo  misto  appare  composto  di  una  semplice  miopia 
od  iperpresbiopia  e  di  una  anomalia  astigmatica  della  specie  opposta; 
l'espressione  è  adunque  M  l/a  +  A  h  l/n  ,  oppure  H  l/a  +  A  m  l/n  . 
L'anomalia  astigmatica  A  h  od  A  m  viene  qui  ottenuta  colla  addizione 
degli  stati  della  rifrazione,  imperocché  la  distanza  del  punto  lontano 
nelF iperpresbiopia  ha  un  valore  negativo  rispetto  a  quello  della  miopia. 
Se,  per  esempio,  fosse  in  una  sezione  principale  M  I/24.,  e  nell'altra 
H  1/12,  l'espressione  per  l'anomalia  astigmatica  sarebbe  A  h  1/24. 
—  ( —  V12)  =  V^j  6  quindi  1'  anomalia  della  rifrazione  dovrebb'es- 
•sere  così  designala  M  1/24  +  A  h  l/g  . 

*J  Gli  stati  della  rifrazione  delle  due  sezioni  principali  degli  occhi 
astigmatici  si  ponno  trovare  anche  mercè  opportuni  optometri  modi- 
ficati. Il  loro  uso  è  però  alquanto  complicato,  e  non  fornisce  risul- 
tati sicuri  se  non  nelle  brevi,  reali  0  virtuali  distanze  degli  oggetti. 
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*]  È  più  commendevole  la  lente   astigmatica  dello  Stokes.  Consta 
di  due  lenii  cilindriche,  una  delle  quali  possiede  una  disianza  focale 
di  10  pollici  positiva,  e  l'allra  uria  negativa.  Quesle  lenii  sono  assi- 
curale enlro  anelli  metallici,  che  si  adattano  l'uno  entro  l'altro  in 
modo  che  le  lenti  si  possano  portare  l'una  immediatamente  a  ridosso 
dell'altra,  e  si  possano  movere  in  giro.  Se  i  loro  assi  sono  paralleli, 
lo  che  è  indicato  da  una  scala  segnala  sulla  parete  esterna  dell'ar- 
matura, la  forza  di  rifrazione  dello  stromento  è  0;  dessa  poi  raggiunge 
un  grado  massimo  —  VlO  —  (+  Vio)  =  Vs  allorché  gli  assi  delle 
due  lenti  formano  tra  loro  un  angolo  di  90  gradi.  Per  ogni  altro 
angolo  degli  assi  «  l'anomalia  astigmatica  è  'l/s  sen.  «.  Conosciuli 
che  siano  per  un  occhio,  il  grado  dell'astigmatismo  e  la  posizione 
delle  sezioni  principali,  non  riesce  allora  difficile,  mercè  una  con- 
veniente posizione  degli  assi  delle  lenti  e  mercè  una  opportuna  ap- 
plicazione dello  stromento  all'occhio,  il  correggerne  l'asligmalisriio, 
a  norma  degli  esistenti  rapporti,  riducendolo  ad  una  semplice  vista 
normale,  ad  um  semplice  miopia  od  iperpresbiopia.  L'islromento  però 
distribuisce  tale  correzione  uniformemente  sulle  due  sezioni  princi- 
pali, e  quindi  non  ne  presenta  direttamente  la  vera  disposizione,  ma 
fornisce  solo  valori,  coi  quali  si  possono  trovare  gli  slati  della  rifra- 
zione mercè  un  calcolo  discretamente  complicato. 

*]  Sotto  questo  punto  di  vista  è  meglio  il  servirsi  addirittura  per 
siffatte  determinazioni  dirette  di  una  collezione  di  lenti  positive^  e  ne- 
gative, sferiche  e  cilindriche.  Si  fa  prima  di  tutto  fissare  dall'astig- 
matico un  oggetto  lontano,  meglio  un  pumo  luminoso,  e  nel  caso 
che  l'oggetto  non  apparisse  perfettamente  ben  demarcato  neW  una. 
0  neW  altra  direzione  principale,  si  cerca  la  lente  sferica  concava  più 
debole  o  la  convessa  più  forte,  attraverso  la  quale  si  ottiene  un  tale  ri- 
sultato. Fatto  ciò,  vi  si  aggiunge  una  lente  cilindrica  positiva  o  ne- 
gativa, iii  modo  che  il  suo  asse  trovisi  perpendicolare  alla  direzione 
della  massima  deformazione  deir  immagine  dell'oggetto.  Non  neseira 
allora  difficile  il  trovare  la  lente  cilindrica  negativa  pai  debole  o  po- 
sitiva più  forte,  mercè  la  quale,  nell' accennata  posizione  degli  assi, 
l'immagine  di  diffusione  si  converta  in  una  perfettamente  nella.  La 
distanza  focale  della  lente  sferica  fornisce  allora,  dietro  1  aggiunta  o 
la  detrazione  della  sua  distanza  dall'occhio,  la  disposizione  di  un  me- 
ridiano principale,  e  la  distanza  focale  della  lente  cilindrica  poi,  die- 
tro l'aggiunta  o  la  detrazione  della  medesima  distanza,  iornisce  il 
denominatore  pel  valore  dell' anomalia  astigmatica.  U  posizione  aen^ 
lente  cilindrica  poi  fornisce  la  direzione  delle  sezioni  principali,  (.o- 
m'è  ben  naturale,  questi  risultati  devono,  se  s.  opera  bene,  coi  ci- 
dere  con  quelli  ottenuti  con  lenti  sferiche  coperte  fino  a  lasciai  e  una 
fessura,  e  sotto  questo  rapporto  si  hanno  in  questi  varj  processi  pre- 
gevoli mezzi  per  un  efficace  controllo.  .     ,  ,•  . 

50  Obiettivamente  l'astigmatismo  regolare  si  può  dimostrare  mercè 
misurazioni  oltalmometriche  dei  singoli  meridiani  della  cornea,  gue- 
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sie  però  sono  difficili  a  praticarsi,  e  di  ben  poco  uso  in  pratica.  La 
specchio  oculare  invece  è  un  eccellente  ausilio  per  riconoscere  i  più 
alti  gradi  dell'  astigmatismo  colla  direzùme  delle  sezioni  principali. 
La  papilla  del  nervo  ottico  infatti  palesa  un  massimo  allungamenta 
ora  nell'una  ora  nell'altra  sezione  principale,  a  norma  che  il  fondo 
dell'occhio  viene  esaminato  nell'immagine  diritta  o  capovolta. 

*]  È  quivi  regola  capitale  che  il  vetro  di  correzione  dello  specchio 
trovisi  sempre  parallelo  al  piano  della  pupilla  dell'occhio  esaminato  j 
in  caso  diverso  si  produrrebbe  artificialmente  una  affatto  analoga  de- 
formazione dell'immagine.  Possedendo  molto  esercizio  nel  servirsi 
dell'  ottalmoscopo,  si  può  trovare  ben  anco  con  qualche  precisione 
il  valore  della  disposizione  refrattiva  delle  due  sezioni  principali 
(pag.  797  e  820). 

Del  resto  i  gradi  elevati  dell'  astigmatismo  si  danno  talora  già  a 
conoscere  mercè  la  particolare  configurazione  della  corneaj  questa 
appare  allungata  trasversalmente,  si  mostra  ovale j  oppure  si  può  già 
ad  occhio  nudo  distinguere  direttamente  la  anormale  curvatura  dei 
diversi  meridiani.  Più  di  spesso  si  può  sospettare  una  curvatura  astig- 
matica solo  dalla  particolare  deformazione  dell'immagine  specular e^ 
massime  se  trattasi  di  un  quadrato  o  di  un  oggetto  circolare. 

Cause  e  Decorso.  —  D'  ordinario  la  conformazione  astigmatica  è 
congenita j  può  dessa  però  svilupparsi  nei  successivi  periodi  della 
vita  in  conseguenza  di  varj  processi  morbosi. 

1°  Uasligmatismo  congenito  è  solitamente  da  attribuirsi  ad  asim- 
metria dei  meridiani  della  cornea,  ed  è  regolare.  Mostrasi  più  di 
spesso  quale  stalo  ereditario,  imperocché  lo  s'incontra  presso  parec- 
chi membri  di  una  istessa  faniiglia.  Sembra  più  frequente  nei  ma- 
schi che  non  nelle  femmine.  È  d'ordinario  bilaterale,  ed  allora  non 
è  sempre  sviluppato  al  medesimo  strado  nei  due  occhi;  talora  però 
è  circoscritto  ad  un  solo  occhio.  È  singolare  che,  sussìstendo  tali  di- 
versità nella  struttura  dei  due  occhi,  viene  non  di  rado  osservata  una 
notabile  asimmetria  nella  conformazione  della  metà  superiore  della 
faccia,  e  specialmente  di  quelle  ossa  che  circondano  l'orbita. 

Come  la  baiimorfia  e  la  plalimorfia,  colla  quale  è  assai  frequente- 
mente associato  l'astigmatismo  congenito,  il  disturbo  visivo  osservasi 
solo  neir?7//flnzm  inoltrata.  Finché  l'accomodazione  è  ancora  molto 
facile j  il  difetto  è  meno  sensibile,  e  sfugge  perfino  all'  osservazione 
nelle  minori  asimmetrie  dei  meridiani.  Ma  allorquando  nell'età  ma- 
tura l'estensione  dell'accomodazione  va  ognor  più  scemando^  anche 
i  gradi  minori  dell'astigmatismo  anormale  si  rendono  molestissimi, 
ed  allorquando  sono  binoculari  conducono  con  facilità  all'as^enopm, 
imperocché  obbligano  il  paziente  per  veder  bene  a  tenere  gli  oggetti 
pm  vicino  ài  quanto  richiedano  i  comuni  rapporti  di  accomodazione 
degli  occhi.  Se  esiste  in  un  solo  occhio  un  grado  più  elevato  di  astig- 
matismo, ne  conseguita  non  di  rado  che  il  maialo  trascuri  l'occhio 
ed  inoltre  che  abbia  luogo  una  amblyopia  ex  anopsia  od  uno  stra- 
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bismo,  conseguenze  che  sono  quindi  analoghe  a  quelle  provocale  da 
altri  disturbi  visivi  monoculari. 

20  L'astigmatismo  viene  il  più  delle  volte  acquisito  dietro  processi 
inflammatorj  e  consecutive  distensioni  od  appianamenti  della  cornea. 
E  per  verità  desso  accompagna  sovente  le  eslese  macchie  della  cor- 
nea, e  manca  pressoché  mai  nelle  penetranti  cicatrici  cornea.li.  Si 
mostra  in  modo  assai  sensibile  non  di  rado  dopo  le  estrazioni  della 
cataratta,  e  allora  dipende  da  una  falsa  rimarginazione  del  ^mbo 
0  da  una  successiva  distensione  della  sua  cicatrice.  L'  astigmatismo 
così  generato  è  quasi  sempre  di  un  grado  elevatissimo,  ed  è,  come 
le  forme  prodotte  da  asimmetria  o  posizioni  oblique  della  lente,  sem- 
pre molto  irregolare. 

Trattamento.  —  Si  regola  in  complesso  dietro  quelle  medesime 
norme,  e  sono  in  parte  indicati  mezzi  simili  a  quelli  adoperati  nelle 
due  anomalie  di  refrazione  di  cui  si  tenne  già  parola. 

10  Ciò  vale  specialmente  per  le  misure  profilattiche  (pag.  809), 
tanto  più  allorquando  l'astigmatismo  è  associalo  ad  una  struttura  ac- 
corciata od  allungata  dell'  occhio,  lo  che  ha  luogo  d'  ordinario  nei 
gradi  più  alti  dell'asimmetria  del  meridiano.  Il  disturbo  visivo  astig- 
matico aumenta  allora  i  pericoli  che  accompagnano  la  miopia  e  l'i- 
pernresbiopia,  e  richiede  quindi  una  doppia  cautela.  .  ,  .  • 

2°  La  correzione  de W astigmatismo  si  ottiene  con  vetri  cilindrici, 
vale  a  dire  con  lenti  di  cristallo,  delle  quali  una  od  amendue  le  su- 
perficie sono  foggiate  in  modo  da  dar  loro  una  curva  cilindrica  con- 
cava o  con\?essa. 

*]  Una  siffatta  lente  piano-cilindrica  o  bicilindrica  lascia  passare 
senza  che  siano  rifratti  i  raggi  paralleli  che  decorrono  in  un  piano 
parallelo  all'asse  delle  superficie  cilindriche;  mentre  i  raggi  omocen- 
trici  paralleli,  cadenti  in  un  piano  perpendicolare  ty\V asse  delle  su- 
perficie cilindriche,  vengono  da  quelle  lenti  deviali  .nel  massimo  grado 
e  riuniti  in  un  punto  che  giace  al  dinanzi  o  dietro  la  lente,  a  se- 
conda che  la  sua  curvatura  è  concola  o  convessa,  e  la  cui  distanza 
(la  distanza  focale)  dipende  dall'indice  di  rifrazione  del  vetro  e  dal 
ra-2Ìo  di  curvatura   delle  superficie  cilindriche,  ed  in  complesso  e 
uiTuale  alla  distanza  focale  di  una  lente  sferica  della  stessa  sostanza 
lavorala  coi  medesimi  raggi  di  curvatura.  I  raggi  decorrenti  in  ogni 
altro  piano  subiscono  una  rifrazione,  che  si  può  esprimere  med  ante 
il  reciproco  valore  della  distanza  focale  moltiplicato  pel  seno  del  an- 
golo  formato  dai  piani  di  decorrenza  dei  raggi  coli  asse  dei  piani  ci- 
lindrici della  lente.  ,  •         h^ct'i  una 
mv astigmatismo  semplice  miopico  od  iperpresbiopico 

lente  piano  cilindrica  o  bicilindrica,  il  cui  asse  ^. 
direzione  della  sezione  principale  non  viziata  e      ^  "^^  ^^^^ 
cale  sia  uguale  alla  distanza  del  punto  lontano       «  f/^^  1 
cipale  miopica  od  iperpresbiopica,  diminuita  od  aumentata  (nell  iptr- 
presbiopia)  della  distanza  della  lente  dall  occluo. 


843 

*]  Se,  per  esempio,  si  avesse  A  m  ^20  con  posizione  verticale  della 
«ezione  principale  miopica,  allora,  potendosi  in  così  piccole  anomalie 
della  rifrazione  trascurare  la  distanza  della  lente  dall'occhio,  bisogne- 
rebbe collocare  dinanzi  all'occhio  un  vetro  cilindrico  negativo  di  20 
pollici  di  distanza  focale  con  una  posizione  orizzontale  delibasse.  Se 
poi  nella  sezione  principale  perticale  la  vista  fosse  normale,  e  nel- 
V orizzontale  H  ^/go,  converrebbe  mettere  davanti  all'  occhio  una 
lente  cilindrica  positiva  di  20"  di  distanza  focale  con  una  direzione 
verticale  dell'asse. 

ISelV astigmatismo  composto  miopico  od  iperpresbiopico  vuol  essere 
corretta  tanto  la  generale  disposizione  anormale  AeW  intero  apparato 
diottrico,  quanto  anche  la  anomalia  astigmatica  di  una  sezione  prin- 
cipale. I  più  adatti  sono  i  vetri  cilindro-sferici,  vale  a  dire  lenti,  delle 
cui  superficie  Wina  è  sferica,  Vallra  cilindrica.  La  superfìcie  sferica 
deve  avere  una  distanza  focale  positiva  o  negativa,  la  quale  sia  uguale 
alla  distanza  negativa  o  positiva  del  punto  lontano  della  sezione  prin- 
cipale meno  viziata,  aumentala  o  sottratta  dalla  distanza  del  vetro 
dall'occhio.  La  distanza  focale  della  superficie  cilindrica  viene  deter- 
minata dal  reciproco  valore  della  anomalia  astigmatica  o  del  grado 
dell'astigmatismo.  L'asse  della  superficie  cilindrica  deve  essere  per- 
pendicolare alla  direzione  della  sezione  principale  maggiormente  ano- 
mala. 

*]  Se  si  trattasse  di  correggere  M  i/lO  nella  sezione  principale  ver- 
ticale, M  1/20  ndV orizzontale  e  quindi  M  1/20  +  A  m  I/20,  si  richie- 
derebbe una  lente  che  avesse  una  superficie  a  curvatura  sferica, 
d'altra  a  curvatura  cilindrica,  ed  amendue  poi  una  distanza  focale 
negativa  di  20  pollici,  e  l'asse  della  superficie  cilindrica  dovreb- 
■b'essere  collocato  orizzontalmente. 

'  *]  Se  invece  si  avesse  H  l/is  nella  sezione  principale  verticale,  ed 
«  Ve  ndV orizzontale,  e  quindi  H  l/is  +  A  h,  l/e,  sarebbe  necessaria 
lina  lente  sferico-cilindrica  positiva,  la  cui  distanza  focale  positiva 
sia  di  18"  per  la  superficie  sferica,  di  9"  per  la  cilindrica,  e  l'asse 
della  superficie  cilindrica  dovrebb'essere  verticale. 

L'astigmatismo  misto  si  può,  come  il  composto,  correggere  mercè 
denti  sferico-ciliìidriche.  Queste  però  non  prestano  vantaggio  se  non 
laelìe  leggeri  anomalie  di  rifrazione  delle  due  sezioni  principali.  Al- 
lorché la  anormalità  è  alquanto  più  considerevole  nell'una  o  nell'al- 
tra direzione,  e  quindi  la  differenza  dei  valori  della  disposizione  di- 
venta ragguardevole,  la  superficie  cilindrica  dovrebbe  avere,  in  con- 
Tronto della  sferica  e  in  modo  assoluto,  una  grandissima  curvatura 
positiva  0  negativa,  e  ciò  riesce  dannoso  tanto,  quanio  nelle  lenti 
sferiche^  anzi  in  un  grado  maggiore.  Sembra  perciò  in  siffatti  casi 
più  prudente  il  distribuire  la  correzione  dell'anomalia  astigmatica 
sovra  amendue  le  facce  della  lente  e  farle  quindi  amendue  cilindriche 
pero  cogli  assi  situati  perpendicolarmente  l'uno  sull'altro.  La  distanza 
locale  di  queste  curve  cilindriche  viene  allora  naturalmente  delermi- 
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nata  dalle  distanze  del  punto  lontano  di  ciascuna  delle  due  sezioni 
principali,  aumenlatc  o  rispellivamente  diminuite  della  distanza  del 
Jetro  dall'occhio,  e  precisamente  la  distanza  locale  delle  suporficie 
concave  viene  determinata  dalla  distanza  del  punto  lontano  della  se- 
zione principale  miopica,  e  la  distanza  focale  delle  superficie  convesse 
dalla  distanza  del  punto  lontano  della  sezione  principale  iperpresbio- 
plca.  V  asse  della  curvatura  cilindrica  negativa  dee  coincidere  colla 
sezione  principale  iperpresbiopica,  e  viceversa. 

\  Se  si  volesse,  per  esempio,  correggere  M  1 12  nel  niend,  no 
verticale  II  Vl2  neWorizzontale,  e  quindi  M  Vl2-i-Ah  /e  ,  si  dovrebbe 
imoie-are  una  lente  sferico-cilindrica  con  una  superficie  .sfenca  cou- 
cava  di  12  pollici  di  distanza  focale,  e  con  una  superhcie  ci/mdnc« 
concessa  di  6  pollici  di  distanza  focale.  Sembra  più  vamaggioso  l  uso 
di  un  vetro,  di  cui  le  superficie  siano  ambedue  cilindriche,  ma  delle 
quali  una  abbia  una  distanza  focale  positiva,  l'altra  um  negativa  di  12 
Sonici,  e  i  cui  assi  siano  collocali  in  modo  che  quello  della  superficie 
concava  cada  nel  meridiano  iperpresbiopico,  e  quello  del  piano  convesso 
cada  nel  meridiano  miopico.  Se  fosse  H  Vl2      una  sezione  p  in  - 
pale,  M  V24  nell'  altra,  si  richiederebbe  una  lente    di  cm  una 
nerlicie  avesse  una  curvatura  cilindrica  convessa  di  li    di  distanza 
focale  e  l'altra  possedesse  una  curvatura  cilindrica  concava  con  xxn^ 
distanza  focale  di  24  pollici,  e  con  una  direzione  degli  assi  dev.ante 

^V^^:t[arsi  bene,  che  una  cornpleta  corre z^r.^^^ 
della  rifrazione  non  è  sempre  utile,  nè  m  generale  fattibile.  Wel  caso 
che  pei  c  Soccorressero  lenti  assai  forti,  sarebbero  già  molto  sen- 
ib  li'  1  ^a^cordo  della  grandezza  delle  irnnia^^^^^^  1  VaSTa^ 
di  sfericità;  riesce  poi  ancor  più  molesto  il  «    f^'/^^  , 

por  i  di  associazione  fra  le  «"^vita  del  muscolo  de  Ucc^^^^^^ 
e  dei  muscoU  retti  interni.  Siffatto  disturbo  e  già       '  '  ^^^^"^^^ 
semplice  miopia  ed  iperpresbiopia  di  un  §^«^0  più  elevato, ^^^^^^^^^^ 
'mnnaiore  noi  allorché  è  associato       astigmatismo ,  \n  quanto  eie 
3  il  bDno  ii  pih  grandi  angoli  visivi  per  vedere  ne  tamen  e 
nSmenti  l' ammalia,  dei  naturali  i.ppor.i  de  as^^^^^^ 
zione  Per  lo  che,  come  nella  miopia  semplice  di  un  g^^f^o 
Ta"   813Ì  così  anche  in  quella  associata  con  «na  <tnormale  asm- 
^;ì^'!Ìì  Zidiani  si  è' frequentemente  costreUi  a  concede.^^^ 
lenti  producenti  una  completa  correzione  so  0  p  r  ^1 

riamente  oggetti  molto  lontani,  facendoli  «^«^^^^^  J  ma-'"^^  l^^'' 

letto;  e  per  lo  contrario  prescrivere  per  '«0  «6;«'^^^^^^^^  astigmatica 
guardari  da  vicino,  occhiali   che  insieme  ali  anomalia       ,  ^ 


accontentarsi  d' ordinano  ancne  Z^'"-' „...„tica  solo  la  por- 
matismo  di  correggere  insieme  fveS^^^^^^^^  ^i  ^one 

zione  manifesta  dell' iperpresbiopia,  piescrivcndo  poi  per 
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da  vicino,  in  cui  l'accomodazione  non  basta,  lenti  alquanto  jmi 

forti.  ,    ,  ... 

Lo  scopo  in  tali  casi  tende  adunque  a  portare  le  due  sezioni  prin- 
cipali mercè  Tapolicazione  di  occhiali  ben  costrutti,  ad  un  eguale 
valore  della  disposizione  diottrica,  che  sia  favorevole  allo  speciale 
bisogno.  Ciò  si  ottiene  col  sottrarre  il  richiesto  stato  della  rifrazione 
dagli  stati  della  rifrazione  delle  due  sezioni  principali  trovati  mercè 
la  prova,  e  col  calcolare  dietro  le  regole  indicate  dai  valori  cosi  ot- 
tenuti la  forma  della  curvatura  e  la  distanza  focale  di  amendue  le 
facce  della  lente.  Anche  qui  il  meglio  nella  maggior  parte  dei  casi 
sarà  di  procedere  con  vetri  sferico-cilindrici,  ed  allora  basterà,  come 
dimostra  il  calcolo,  il  dare  alla  superficie  sferica  la  distanza  focale 
indicala  dalla  differenza  dello  stato  di  refrazione  desiderato  e  di 
quello  esistente  nel  meridiano  meno  anormale  ;  alia  superfìcie  cilin- 
drica poi  si  lascia  inalterata  la  distanza  focale  determinata  dall'a- 
nomalia astigmatica.  Allorché  occorrono  lenti  bicilindriche,  devesi 
però  cercare  per  ciascuna  delle  due  sezioni  principali  la  differenza 
fra  il  ricercato  e  l'esistente  slato  della  rifrazione,  e  il  loro  reciproco 
valore  dev'essere  usalo  come  la  richiesta  distanza-  focale  dell'una  e 
dell'altra  superficie. 

*]  Se  si  avesse  M  i/e  nel  meridiano  orizzontale,  M  ^/4,  nel  verticale, 
^.  quindi  M  l/e  +  A  m  vuoisi  scegliere,  per  portare  a  12"  la 
distanza  del  punto  lontano  nelle  due  sezioni  principali,  od  una  lente 
negativa  bicilindrica  con  forze  rifrangenti  di  l/e  —  ^/i2  =:  Vl2  e,  ed 
1/4,  —  1/12  ■=!  c,  oppure  un  vetro  sferico-cilindrico  con  una  su- 
perficie sferica  di  1/12  S  ed  una  cilindrica  con  una  forza  rifrangente 
di   1/12  c. 

*]  Se  poi  si  avesse  H  1/12  in  una  sezione  principale,  H  ^/s  nell'al- 
tra, e  quindi  H  1/12  +  A  h  '^ju,  e  la  distanza  negativa  del  punto  lon- 
tano dovesse  venir  portata  a  24  pollici,  sarebbe  da  usarsi  una  lente 
positiva  bicilindrica,  le  cui  due  facce  abbiano  una  forza  rifrangente 
di  1/12  —  ^ju  ~  V24  c,  ed  l/s  —  V12  c,  oppure  un  vetro  sfe- 

rico-ciiiadrico  positivo  con  una  superficie  sferica  di  ^j^i  S,  ed  una 
superficie  cilindrica  della  forza  rifrangente  di  1/24. 

*]  Che  se  si  avesse H  'l/io  in  una  sezione  principale,  M  l/io  nell'al- 
tra, e  quindi  M  l/io  +  A  h  l/s  od  H  VlO  +  A  m  e  se  si  dovesse 
correggere  l'anomalia  in  M  ^  0,  si  richiederebbe  un  vetro  bicilindrico 
con  superficie  di  20"  di  distanza  focale  negativa,  e  di  6  2/3  "  di  po- 
sitiva j  ovvero  una  lente  sferico-cilindrica,  la  cui  superfìcie  sferica 
possedesse  20  pollici  di  disianza  focale  negativa,  e  la  cui  superficie 
cilindrica  avesse  5  pollici  di  distanza  focale  positiva,  essendo  M  l/io 
—  V20  =  1/20,  H  1/10  +  V20  =  3/20  ed  M  V20  -  (—  3/20)  —  \/5. 

]  Perchè  siano  più  facilmente  intesi  e  ritenuti  tali  rapporti  com- 
plicali solo  in  apparenza,  e  per  rendere  anche  possibile  un  riscontro, 
è  bene  rappresentarsi  l'apparalo  diottrico  solo  come  una  semplice 
lente  convergente,  per  la  quale  vale  la  formola  generale  Va  =^  Vp  —  V'"» 
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in  cui  a.  esprime  la  distanza  focale  conjugata,  e  quindi  la  distanza 
della  retina  dal  centro  ottico  dell'occhio,  m.  la  corrispondente  di- 
stanza coniugata  dell' oggetto ,  e  quindi '•/m  il  valore  deW  accomo- 
dazione, p,  la  distanza  focale,  e  l/p  Io  stalo  della  rifrazione.  Percliè 
il  valore  dall' accomodazione  %\  cambii  in  altro  determinato  l/n,  senza 
che  si  alteri  la  distanza  focale  coniugata  posteriore  a.,  deve  cangiare 
evidentemente  anche  lo  stato  della  rifrazione  Vp ,  diventare  'l/f,  e  quindi 
—      _  l/nideve  tramutarsi  in  l/a  =  Vf  —  V".  Quindi  si  ha  Vp 
—  i/„,  =  i/f  —  Vn,  e  (  Vn  —  Vni  )  +  Vp  =  Vf.  Affinchè  adunque  m. 
si  converta  in  n.,  deve  Io  stato  della  rifrazione  l/p  tramutarsi  mediante 
V  accomodazione  in  (  Vn  —  Vm) Vp,  oppure  dev'essere  collocata 
davanti  all'  occhio  una  lente  avente  una  forza  rifrangente  ^/n  —  l/m, 
e  che  sia  positiva  o  negativa  a  norma  che  lo  stato  della  rifrazione 
dev'essere  aumentato  o  scemato. 

■  *]  Ciò  che  vale  per  l'apparato  diottrico  in  totalità,  vale  natural- 
mente eziandio  per  ogni  singola  sezione  principale.  Se  in  un  occhio 
astigmatico  una  sezione  principale  avente  uno  stato  di  rifrazione  l/p 
fosse  aggiustata  per  una  distanza  m.,  e  l'altra  avente     )o  fosse  per 
una  distanza  n.,  e  se  si  volesse  ora  portare  la  prima  sezione  princi- 
pale al  medesimo  valore  l/f  e  1/n,  dietro  quanto  fu  detto  il  suo  stato 
della  rifrazione  i/p  dovrebbe  crescere  o  decrescere  di  quanto  importa 
la  differenza  (  Vn  —  Vm)»  e  perciò  di  quanto  si  chiama  anomalia 
astigmatica.  Per  la  rispettiva  sezione  principale  si  ottiene  ciò  mediante 
una  lente  sferica  con  una  forza  rifrangente  "l/n  —  Vm.  ricoperta  fino 
a  residuarsi  una  esile  fessura.  Nell'occhio  astigmatico  però  si  tratta 
di  correggere  non  solamente  una  sezione  principale,  ma  devesi  piut- 
tosto in  ogni  singolo  piano  del  meridiano  dell'apparato  diottrico  to- 
gliere un^  altra  anomalia  astigmatica  ( ''/n  —  Vm)  nella  quale 
a  rappresenta  l' angolo  compreso  fra  il  rispettivo  piano  del  meridiano 
e  la  sezione  principale  Vf.  Ora  questo  si  ottiene  mercè  una  lente  ci- 
lindrica d'eguale  forza,  il  cui  asse  viene  collocato  nella  sezione 
principale  Vf,  imperocché  la  sua  forza  rifrangente  vi  corrisponde  ap- 
punto nella 'sezione  principale  che  trovasi  a  perpendicolo  suU  asse 
ciHndrico,  uguale  alla  differenza  (  i/n  —  Vm);  i"  ogni  altro  me- 
ridiano (i/n  — i/m)  sen.  a,  in  cui  «  indica  pure  l'angolo  compreso 
fra  il  rispettivo  meridiano  della  lente  e  il   suo  asse.  Allorciic 
V intero  apparato  diottrico,  vale  a  dire  tutti  i  piani  del  meri- 
diano di  esso  sono  così  corretti  in  un  solo  stato  di  rifrazione  /f, 
riesce  facile  il  tramutare  a  piacimento,  mercè  una  seconda  lente  sfe- 
rica, il  valore  Vf  in  qualsivoglia  altro  valore  l/.  coli  aiinbun-e  cioc 
a  questa  lente  un  valore  di  refrazione  (  Vb'  -     );  1"^^^"  P."'  Z' 
virsi  di  due  lenti,  si  può  ben  anco  concentrare  m  «««  «o«a  il  me- 
desimo efletto,  dando  cioè  a  ciascuna  superficie  una  delle  desiderate 

'"Hina  "regola  principälissima  elicgli  assi  delle  superficie  ctVmrfri- 
che  coincidano  costantemente  colle  sezioni  principali  dell  apparalo 
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diottrico,  poiché  già  una  leggerissima  deviazione  produce  considere- 
volissimi disturbi  visivi,  massime  nelle  lenti  più  forti.  È  quindi  bene 
serrare  prima  le  lenti  in  un'armatura  rotonda,  e  trovare,  col  girare 
il  vetro,  la  giusta  posizione  dei  loro  assi.  Rinvenuta  questa,  si  può 
dare  alle  lenti  la  gradita  forma  ovale. 

Com'è  ben  naturale,  gli  occhiali  devono  anche  essere  fìssati  in  tale 
posizione,  e  perciò  sono  a  raccomandarsi  le  vere  armature  d'occhiali 
con  aste  d'acciajo.  Questa  immobilità  degli  occhiaH  è  d'altronde  eziandio 
di  grande  importanza  riguardo  alla  distanza  delle  lenti  dall'occhio. 
Siccome  tale  distanza,  massime  nelle  lenti  concave  e  ben  anche  nelle 
convesse  forti,  spiega  una  sensibilissima  influenza  sulla  grandezza 
delle  immagini,  e  questa  inoltre  cresce  e  decresce  in  diverso  rapporto 
in  ciascun  meridiano  delle  superficie  cilindriche,  e  quindi  porta  seco 
necessariamente  deformazioni  delle  imniagini,  —  egli  riesce  urgen- 
temente necessario  ridurla  al  minor  grado  possibile,  e  quindi  man- 
tenere gli  occhiali  possibilmente  vicini  all'occhio. 

E  in  relazione  con  ciò  eziandio  la  necessità,  nelle  lenti  le  cui  due 
superficie  sono  convesse  o  concave,  di  avvicinare  sempre  maggior- 
mente all'occhio  la  superficie  più  fortemente  incurK>ata,  e  quindi  ri- 
volgerla aW indietro;  ed  allorché  una  superficie  é  convessa  e  l'altra 
concava,  conviene  rivolgere  all'occhio  quest'  ultima.  Si  abbia  eziandio 
per  norma,  che  gli  occhiali  trovinsi  colle  loro  superficie  possibil- 
mente parallele  al  piano  pupillare. 

5°  In  complesso  devonsi  nell'uso  di  lenti  cilindriche  seguire  quelle 
medesime  prescrizioni,  che  valgono  per  Fuso  di  vetri  divergenti  e 
convergenti  s/enci  (pag.  816  e  832);  anzi  le  norme  vigenti  per  la  sem- 
plice miopia  od  iperpresbiopia  devousi  nell'astigmatismo  seguire 
tanto  più  rigorosamente,  in  quanto  che  i  vetri  cilindrici  sono  un 
mezzo  di  correzione  di  gran  lunga  più  imperfetto  che  non  le  lenti 
sferiche. 

*]  Astrazion  fatta  da  un  inesplicabile  difetto  dell'acutezza  della 
vista,  che  si  residua  in  molti  occhi  astigmatici  malgrado  una  com- 
pleta correzione  del  difetto  della  rifrazione,  è  a  valutarsi  la  circo- 
stanza, che  cioè  in  un  occhio  a  vista  normale  e  in  uno  armato  di 
lenti  e  di  difettosa  disposizione,  alle  medesime  estensioni  dell' acco- 
modazione non  corrispondono  quanto  a  posizione  e  lunghezza  di- 
stanze della  vista  distinta  esattamente  uguali,  e  quindi  gli  stessi 
sforzi  dell'accomodazione  non  recano  seco  calori  affatto  identici 
dell'accomodazione,  e  che  negli  occhi  astigmatici  armati  di  oppor- 
tune lenti  cilindriche  queste  diflerenze  diversificano  per  ogni  sezione 
principale;  inohre  che  la  distanza  della  lente  dall'occhio  provoca  in 
ogni  meridiano  una  diversa  anomalia  della  grandezza  dell' immagine, 
e  che  per  ultimo  questi  spiacevolissimi  disturbi  vengono  ancor  pili 
aumentati  per  ciò,  che  i  movimenti  laterali  degli  occhi  alterano  ne- 
cessariamente la  posizione,  che  assume  l'asse  delle  superficie  cilin- 
driclie  rispetto  alle  due  sezioni  principali  dell'occhio. 
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Siffatte  imperfezioni  delle  lenti  cilindriche  fanno  apparire  non 
commendevole  il  loro  uso  allorché  un  occhio  ò  di  vista  normale  od 
amelropico  solo  in  un  grado  non  incomodo,  e  solamente  l'altro  soi- 
fi-e  per  astigmatismo  anormale.  Quando  invece  ambedue  gli  occhi, 
sebbene  in  grado  diverso,  sono  astigmatici,  od  allorché  nella  miopia 
od  iper presbiopia  binoculare  bisognosa  di  correzione  un  occhio  e 
contemporaneamente  astirjmalico,  appare  appunto  comandato  l'uso 
di  lenti  cilindriche,  allo  scopo  di  prevenire  con  qualche  probabilità 
j  danni  risultanti  dal  disturbo  visivo. 

40  L' astigmatismo  irregolare  si  può  correggere  solo  parzialmente, 
vale  a  dire  in  quanto  può  attribuirsi  ad  una  regolare  asimmetria 
del  meridiano.  Del  resto  si  ha  nello  spostamento  della  pupilla  mercè 
Viridodesio  V  iridoenkleisis  221)  un  pregevolissimo  mezzo,  mas- 
sime negli  incurvamenti  patologici  della  cornea,  per  scemare  nota- 
bilmente, mercè  il  coprimento  della  porzione  corneale  maggiormente 
incurvata,  la  parte  irregolare  dell'astigmatismo;  per  lai  modo  le 
lenti  cilindriche  sono  un  utilissimo  mezzo  di  correzione.  Per  molivi 
facili  a  comprendersi,  questo  metodo  invece  non  giova  punto  nel- 
■  l'astigmatismo  eh' è  conseguenza  di  una  irregolare  cur<^atura  della 
lente. 

U.  Astenopia. 

Quadro  della  malattia.  —  Appartengono  al  conretto  dell' asteno- 
pia l'impotenza  a  mantenere  accomodato  a  lungo  per  le  brevi  di- 
stanze  l'apparato  diottrico  0  i  due  assi  visivi,  e  l  iperestesia  della 
retina  e  dei  nervi  ciliari,  che  trovasi  in  relazione  con  quella. 

V  affezione  primaria  consiste  qualche  volta  in  una  assoluta  0  re- 
lativa U\e  a  dire  in  rapporto  coli' attività  ridnesta)  deficiente jwr- 
aia  del  muscolo  dell'accomodazione,  altre  volle  m  una  consimile 
mancanza  di  energia  dei  muscoli  retti  interm  degli  occhi,  che  pro- 
ducono la  convergenza  degli  assi  ottici.  In  una  terza  .sene  di  casi 
l'affezione  sembra  aver  sede  nella  retina,  m  una  deficiente  a  tiiita, 
e  quindi  nelK  incapacità  di  essa  a  tollerare  uno  sforzo  alquanto  con- 
siderevole, senza  cadere  in  uno  slato  di  morbosa  ecc.uzione 
irradia  allora  ai  nervi  ciliari  sensitm,  e  perturba  il  domin  o  re  0 
latore  dell'atto  visivo  sulle  forze  musco  ari.  In  riguardo  a  ciò  di- 
stinguono una  forma  accomodativa  dell' astenopia,  una  muscolaie  ed 
una  retinica,  le  quali  però  si  mostrano  anche  ^ 

a)  Più  di  spesso  viene  osservata  l' astenopia  accomodatila   L  ca 
rlnlo  V^do  stancamento  del  muscolo  dell' accomodazione 
quando  trattisi  di  immagini  retiniche  nette  di  oggf'  '  ^  ^  ^^^^e 
tivo  della  loro  piccolezza  devono  venire  ^ctm^^^^^ 
il  muscolo  dcfaiigalo  cede,  si  r.Vascja  poco  a  P^f°' "^^^^ 
mente  in  proporzione  \^  convessità  '^f ''^'f  ^' ,msiom 
Ma  cangiata    a  distanza,  vengono  vedali  entro  circoli  di  dtlfustone 


849 


crescenti  e  sotto  un  crescente  sforzo,  spesse  volte  ben  anche  impic- 
Miti  (pag.  794).  In  conseguenza  di  ciò  il  paziente  trovasi  costretto 
ad  allontanare  ognor  più  dall'occhio  gli  oggetti,  per  Io  che  h  gran- 
dezza dell'immagine  retinica  viene  sempre  più  scemala  al  dissotto 
del  bisogno,  e  ne  soffre  la  chiarezza  della  percezione,  e  quindi  viene 
ad  aumentarsi  anche  il  lavoro  della  retina.  Perciò  si  fa  ben  presto 
sentire  il  bisogno  di  immagini  retiniche  grandi,  il  paziente  tro- 
vasi costretto  ad  accorciare  la  distanza  degli  oggetti.  Ciò  però  non 
dura  lungo  tempo,  imperocché  il  muscolo  dell'accomodazione  cede 
di  bel  nuovo,  gli  oggetti  devono  ancora  venir  discostati  dall'occhio, 
e  continua  cosi  il  cambiamento  ognor  più  rapido  delle  distanze,  fin- 
ché alla  perfine  la  retina  si  stanca  nella  continua  tenzone  con  im- 
magini confuse  e  troppo  piccole,  ed  al  pari  del  muscolo  rifiuta  la 
propria  azione,  e  quindi  gli  oggetti  si  confondono  assolutamente  din- 
nanzi gli  occhi.  Questi  hanno  allora  bisogno  di  un  più  lungo  riposo 
prima  che  siano  in  grado  di  riprendere  la  loro  attività  per  le  brevi 
distanze.  Ma  la  durata  funzionale  è  già  di  molto  scemata;  in  bre- 
vissimo  tempo  si  ripetono  gli  accennati  fenomeni,  mentre  si  mani- 
festano contemporaneamente  i  sintomi  di  irritazioni  dei  vasi  e  dei 
nervi,  ì  quali,  sotto  un  violento  sforzo  continuato  aumentano  ognor 
più.  Si  manifestano  dapprincipio  con  un  senso  di  pressione  e  di 
pienezza  negli  occhi,  come  pure  mercé  un  particolare  senso  di  ten- 
sione nella  regione  frontale.  Se  si  persiste  nel  lavoro,  queste  sensa- 
zioni aumentano  fino  ai  grado  di  veri  dolori  entro  e  sopra  l'occhio,, 
e  ben  presto  si  associano  ad  un  penosissimo  senso  di  abbagliamento. 
Alla  fine  compajono  anche  cefalea,  vertigine,  un  malessere  generale, 
e  persino  tendenza  al  vomito.  Mancano  quivi  ben  di  rado  una  assai 
forte  contrazione  della  pupilla,  una  considerevole  injezione  della 
congiuntiva  e  dell' episclera ,  come  pure  una  abbondante  lagrima- 
zione. 

b)  V  astenopia  muscolare  si  manifesta  più  dirado.  I  fenomeni  sono 
a  un  dipresso  quei  medesimi  che  si  osservano  nella  forma  accomo- 
dativa; però  le  refme,  invece  di  essere  condannate  all'alternativa  fra 
i  circoli  di  diffusione  e  le  immagini  troppo  piccole,  sono  costrette  a 
scegliere  fra  le  immagini  troppo  piccole  e  le  immagini  doppie.  I  pa- 
zienti sogliono  perciò  lagnarsi  non  tanto  di  una  diffusione  e  di  una 
incertezza  dei  contorni,  quanto  piuttosto  di  un  frammischiamento 
delle  lettere  vicine,  eh' è  preceduto  da  un  molesto  senso  di  tensione. 
Talora  persino  ha  luogo  una  formale  doppia  visione,  dopo  che  il 
paziente  senti  chiaramente  lo  spostamento  all'infuori  di  un  occhio. 
^  In  qualche  caso  il  malato  può  per  qualche  tempo  ajularsi  col- 
V allontanare  di  più  l'oggetto  dall'occhio.  D'ordinario  però  questo 
mezzo  corrisponde  nell'astenopia  muscolare  assai  meno  che  nella 
forma  accomodativa,  il  muscolo  insufficiente  stancato  eccessivamente 
cede  di  nuovo  molto  prima.  Parecchi  ammalati  preferiscono  quindi 
chiudere  l'occhio  più  debole  o  coprirlo  colla  mano  addirittura  fin 

Stelliüag.  _ , 
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<la  principio,  od  appena  mostransi  i  precursori  della  confusione.  Al- 
cuni avvicinano  ben  anche  l'oggeiio  verso  il  lato  maialo,  e  fissano 
quindi  sollo  un  corrisponderne  allungamenlo  del  rispetlivo  retto  in- 
terno, ne  scemano  il  bisogno  di  attività.  Mercè  questi  soccorsi  si 
suole  costantemente  ottenere  solo  un  sollievo  assai  transitorio;  l'e- 
sperienza insegna  che  nell'astenopia  muscolare  perfino  una  più  Iwuja 
sospensione  del  lavoro  e  fin  anche  il  riposo  notturno  non  bastano 
a  ristabilire  una  considerevole  durata  funzionale;  l'energia  dei  mu- 
scoli retti  interni,  una  volta  depressa,  si  rialza  con  molto  maggiore 
difficoltà  e  lentezza  che  non  quella  del  muscolo  dell'accomodazione. 

La  prova  d/rctta  fornisce  la  dimostrazione  obbiettiva  dell'esistenza 
dell' astenopia  muscolare,  o  piuttosto  del  rilasciamento  di  uno  o  di 
amendue  i  retti  interni  provocato  dall'eccessiva  tensione  e  conse- 
guente stanchezza.  A  tale  scopo  basta  avvicinare  nella  linea  me- 
diana agli  occhi  un  oggetto  discretamente  minuto,  per  esempio  la 
punta  acuminata  di  una  matita,  e  si  potrà  ordinariamente  già  ad 
una  distanza  di  6"  o  più  conoscere  evidentemente  che  un  occhio 
diventa  malsicuro  nella  sua  fissazione,  che  temporariamente  si  porta 
all'esterno  e  che  alla  fine  sfugge  affatto  all' infuori  e  si  pone  pres- 
soché parallelo  all'altro  occhio  che  fissa  giustamente.  Se  ciò  non  rie- 
sce allorquando  il  piano  visivo  è  inclinato  all' ingiù,  avviene  di  solito 
allorché  questo  vien  portato  in  una  direzione  orizzontale  o  alVinsu. 
Ripetendo  le  prove,  o  si  vedrà  sempre  deviare  lo  stesso  occhio,  e 
quindi  si  dovrà  diagnosticare  una  insufficienza  monoculare  del  retto 
interno,  oppure  si  volgerà  da  un  lato  ora  questo  ora  quell'occhio, 
indicando  così  una  insufficienza  ambo  i  retti  interni  C(m  umforme 
0  non  uniforme  distribuzione  del  grado.  ,  j 

Suol  avvenire  qualche  cosa  di  affatto  simile  allorquando,  dopo 
una  attenta  fissazione  binoculare,  richiedente  un  maggiore  dispendio 
di  forze  di  un  oggetto  tenuto  vicino  agli  occhi,  si  esclude,  merce 
uno  schermo  spinto  in  sù  dal  basso,  un  occhio  dall'oggetto  fissato, 
in  modo  che  se  ne  possa  osservare  esattamente  la  posizione. 
nella  comune  fissazione,  il  retto  interno  dell'occhio  ora  coperto  era 
prima  troppo  affaticato,  allora  l'occhio  rispettivo  sfugge  al  esterno 
di  tanto,  quanto  è  necessario  per  ridurre  all'equilibrio  i  due  retti 
interni  in  proporzione  al  loro  dispendio  di  forze,  e  quindi  si  porla 
tanto  più  all'esterno  quanto  maggiore  è  V insufficienza  e  per  conse- 
guenza il  relativo  eccesso  di  tensione  del  muscolo  più  debole. 

Con  assai  maggiore  sicurezza  e  costanza  pero  si  fa  palese  hi  man- 
canza d'energia,  che  è  causa  dell' astenopia,  e  ^  ' 
sodato  colla  stanchezza,  di  un  retto  interno  «PP''^;';^^",^"  'J 
cui  spigolo  od  angolo  di  rifrazione  e  rivolto  m  alto  od  ö«««»- 

In  toi\.osmone  infatti  eziandio  i  P'"'^'t '',f-Vn  "Clone  tloÌ 
occhi  sani,  superati  solo  con  esfrema  d,ff colta  ch\h  le^^^^^^^^^^^^ 
laria  ,lei  rispettivi  retti,  si  manifesta  adunque  la  ^'^^one  doppia  con 
immagini  doppio  situate  i'una  sopra  l'altra.  Cessata  poi  una  volta 
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la  visione  semplice,  manca  eziandio  il  dominio  regolatore  dell'atto 
visivo  sull'azione  dei  muscoli  dell'occhio,  e  se  qualcuno  di  essi  è 
eccessivamente  teso  relativamente  alla  sua  energia,  si  rilascia  d'un 
tratto,  l'occhio  devia  nella  direzione  del  suo  antagonista.  Se  sussiste 
Jina  astenopia  muscolare,  e  quindi  la  mancanza  di  energia  di  un 
retto  interno,  l'occhio  nelle  accennate  condizioni  devierà  all'esterno 
nella  sua  posizione  d'equilibrio,  e  quindi  verrà  percepita  una  doppia 
immagine  crociata  con  una  differenza  d'altezza  corrispondente  al- 
l'angolo rifrangente  del  prisma,  Mercè  un  secondo  prisma,  collocalo 
davanti  al  primo  collo  spigolo  aW esterno,  si  può  allora  correggere 
la  deviazione  laterale  delle  immagini  doppie,  in  modo  che  amendue 
trovinsi  l'una  sopra  l'altra  in  una  sola  linea  verticale.  Come  s'in- 
tende da  sè,  V  angolo  rifrangente  di  questo  secondo  prisma  dee  cre- 
scere e  decrescere  in  ragione  della  grandezza  della  deviazione  late- 
rale delle  doppie  immagini,  e  quindi  del  grado  della  mancanza  d'e- 
nergia propria  del  rispettivo  retto  interno;  desso  viene  quindi  anche 
usufruitalo  per  esprimere  con  esso  il  grado  di  una  data  insuffi- 
cienza muscolare. 

*]  Viene  quindi  chiamata  insufficienza  di  n.  gradi  allorquando  si 
richiede  un  prisma  coli' angolo  rifrangente  rivolto  all'esterno  di  n. 
gradi  per  annullare  una  deviazione  laterale  della  rispettiva  doppia 
immagine,  manifestantesi  sotto  l'uso  di  un  prisma  collocato  vertical- 
mente. 

*]  Si  impiega  ottimamente  quale  oggetto  per  le  brevi  distanze  una 
sottile  linea  verticale,  sulla  quale,  verso  la  metà  circa  della  sua  lun- 
ghezza, è  segnato  un  punto  nero  di  circa  ì'"  di  diametro.  Per  le 
maggiori  distanze  serve  benissimo  una  lunga  candela  ardente  la  cui 
fiamma  surroga  allora  il  punto.  Se  sussiste  realmente  una  'insuffi- 
cienza muscolare,  ed  il  retto  interno  dell'occhio  armato  del  prisma 
m  posizione  verticale  è  teso  in  eccesso  nella  scelta  distanza  dell'og- 
getto, e  quindi  lo  è  in  disaccordo  colla  sua  energia,  —  allora  le 
doppie  immagini  della  linea  o  della  candela  si  mostreranno  assai 
lontane  I  una  dall  altra  e  perfetlamente  parallele  con  segni  a  diversa 
altezza.  Desse  non  si  dissiperanno  neppure  mercè  una  leggera  rota- 
zione ali  esterno  degli  spigoli  del  prisma;  verranno  piuttosto  riunite 
mediante  un  prisma  di  correzione  abbastanza  forte  con  spigolo  ri- 
volto a  l  esterno,  in  una  sola  linea  verticale,  sulla  quale  trovansi  al- 
lora addossate  l'una  sopra  /'altra  le  doppie  immagini  del  punto  o 
della  fiamma.  CoìV alternare  le  prove  sull'uno  e  sull'altro  occhio  si 
poira  agevolmente  riconoscere  se  l'insufficienza  muscolare  è  unila- 
terale 0  bilaterale,  e  nel  secondo  caso  si  potrà  scoprire  ben  anche 
se^ esiste  per  avventura  una  differenza  nella  sua  grandezza  d'ambo 

mmll  dìiZ  f  '":^P^r^"^«  «"^^«'»^'O  diagnostico  nel  rinve,ii. 

r/  vni    /  f"'''"^''  ^''^  F'onno  essere  superati  per  una  nane 

dal  volontano  rtvolgimento  all'  indentro  (  adduzione  ) ,  e  p^er  T  al  ra  d  \ 
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volontario  ri^olgimenlo  all' infuori  {abduzione)  dell'occhio.  D'ordinario 
nel  mirare  gli  oggetti  lontani,  e  quindi  nella  posizione  parallela  de- 
gli assi  ottici,  vengono  superati  solo  prismi  assai  deboli  con  spigolo 
ri\oho  all'  esterno;  V  abduzione  volontaria  dell'occhio  si  mostra  in 
tali  condizioni  assai  circoscritta;  dessa  poi  cresce,  vengono  tollerati 
prismi  tanto  più  forti  mercè  la  volontaria  tensione  del  rispettivo  retto 
esterno  senza  diplopia,  quanto  più  si  avvicina  l'oggetto  agli  occhi 
nella  linea  mediana.  In  ogni  circostanza  la  volontaria  adduzione  pre- 
vale sempre;  ad  ecjuale  distanza  dell'oggetto  vengono  sempre,  merce 
la  volontaria  adduzione  dell'occhio,  superati  i  prismi  assai  jnu  forti 
collo  spigolo  aW  interno,  che  non  i  prismi  collo  spigolo  ali  esterno 
mediante  Vabduzione  volontaria;  solo  in  vicinanza  del  punto  pros- 
simo dell'accomodazione  l'adduzione  e  l'abduzione,  che  si  ponno 
ottenere  coi  prismi,  sono  del  medesimo  valore.  Se  poi  esiste  msufli- 
cienza  di  uno  o  di  amendue  i  retti  interni,  e  in  conseguenza  di 
questa  una  astenopia,  i  rapporti  si  cangiano  allora  m  favore  delia 
capacità  di  abduzione;  alla  distanza  delle  ordinarie  occupazioni  ven- 
gono superati  prismi  collo  spigolo  all'esterno,  i  quali  possedono  un 
angolo  rifrangente  assai  maggiore,  spesse  volte  doppio  o  triplo  di 
quello  siano  sopportati,  senza  provocare  la  doppia  visione,  prismi 
collo  spigolo  all'interno;  anche  a  grandi  distanze  dell  oggetto  pre- 
vale ancora  Vabduzione,  in  modo  che  vengono  tollerati  ancora  prismi 
abbastanza  forti  collo  spigolo  all'esterno,  mentre  prismi  molto  deòo^ 
collo  spigolo  all'interno  provocano  già  una  irrimediabile  diplopia 
Questi  fenomeni  si  mostrano  pure  con  ispeciale  evidenza  allorché  il 
mano  visivo  è  orizzontale  o  persino  ascendente.  ... 

Siccome  prova  può  allora  servire  V  effetto  terapeutico  di  prismi,  i 
quali  posseggono  un  angolo  rifrangente  corrispondente  alla  gran- 
Ea  dell'insufficienza,  e  vengono  collocati  davanti  all'occhio  co  lo 
spi/olo  all'  esterno.  Se  è  causa  del  disturbo  realmente  una  insuff^- 
Ea  di  un  retto  interno,  un  tale  prisma  di  correzione  deve  tos 
aumentare  la  durata  funzionale,  presupposto  che  1  iperestesia  della 
retina  non  sia  già  cresciuta  sino  ad  un  g^-^^o  mcomodo. 

c)  L' astenopia  retinica  si  caratterizza  f  S'«^^77^'^'.^^'7;,/""'^. 
canza  di  qualsivoglia  considerevole  anoma  ha  nel  domu-o  deU  c  o 
modazione\  dei  muscoli  dell'occhio;  positivamente  vj  co^  m^o^^ 

rabilità  degli  occhi  per  qualsivoglia  '^««^'^«'•«!^'>!^^^f  "'^i^awi- 
che  questo^  conduce  ben  presto  ad  un  P«"os.ssmìo  senso  di ^  a^^^^^^ 

cjlialnto  e  ad  una  conseguente  ^^'^^'f^^'^^'^'f'^^^^ 

ila  la  distanza  dell'oggetto  fissato   e  qumdi  .^^.^hS  Lo  sialo 

tensione  del  muscolo  dell' accomodazione  e  dei  Jtu  '"^^^^  7. 

irritativo  si  irradia  allora  ai  nervi  ciliari  cà  «nfl  e  a  disire  ti  m 

radiazione  più  remoti  del  quinto,       «'^•^''g/  ' 'E^ogni  X^o 

Nei  casi  molto  avanzati  neppure  lo  schivare  f»^^«  '^^^^^ 

basta  più  ad  assicurare  al  malato  ""^l«'!«--^^'!? 

iperestesia  della  retina  e  dei  nervi  diari,  anche  nello  sguaido 
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determinato  a  distanza,  rende  in  cerio  qual  modo  intollerabili  le 
ma^siori  intensità  d'illuminazione,  i  contrasti  di  luce,  i  colon  più 
vivi^,  i  riflessi  più  forti,  ecc.;  lo  stato  del  paziente  diviene  penosis- 
simo, tanto  più  che  la  condizione  morbosa,  malgrado  ogni  riguardo, 
spesse  volte  perdura  mesi  ed  anni. 

Cause  —  L'astenopia  è  una  affezione  dell'eta  matura.  Si  sviluppa 
rarissime  volte  prima  de/ 25°  anno  di  vita.  La  causa  ultima  sta  sem- 
pre in  una  eccessiva  fatica  del  muscolo  de IV accomodazione,  o  rispet- 
tivamente dei  muscoli  retti  interni  dell'occhio  che  producono  la  con- 
vergenza degli  assi  ottici. 

1°  Sono  occasione  diretta  di  una  tale  soverchia  fatica  specialmente 
le  occupazioni ,  le  quali  richiedono  una  visione  durevole  ed  assai 
chiara  a  brevi  distanze. 

*]  Tra  queste  si  annoverano,  a  mo' d'esempio,  i  lavori  in  oggetti 
assai  minuti,  ì  ricami  dilicati,  il  cucire,  il  dipingere,  il  leggere  pic- 
colissimi 0  cattivi  caratteri  da  stampa  e  manoscritti,  massime  allor- 
quando la  deciferazione  del  vero  senso  richiede  la  percezione  di  certi 
sottili  tratti,  mercè  i  quali  alcune  lettere  contraddistinguonsi  da  altre, 
ed  allorquando  rendono  insufficiente  la  facoltà,  acquisibile  coU'eser- 
cizio,  di  leggere  entro  circoli  di  diffusione.  I  contorni  indistinti ,  il 
colorito  pallido ,  il  leggero  contrasto  sul  fondo,  la  deficiente  illumi- 
nazione, e  in  genere  tutto  ciò  che  nuoce  alla  chiarezza  delle  imma- 
gini retiniche  e  rende  necessario  un  ulteriore  avvicinamento  degli 
oggetti,  e  quindi  in  ispecie  V astigmatismo  anormale,  aumenta  natu- 
ralmente lo  sforzo  degli  accennati  muscoli  e  ne  accelera  lo  stanca- 
mento  ,  e  quindi  favorisce  la  comparsa  dell'astenopia.  Inoltre  è  un 
momento  importantissimo  Vassotuta  inalterabilità  della  disianza  e  la 
conseguente  necessità  di  mantenere  i  relativi  muscoli  costantemente 
in  un  medesimo  grado  di  tensione  ,  come  lo  è  pure,  per  lo  contra- 
rio, un  continuato  assai  rapido  avvicendarsi  delle  distanze. 

In  condizioni  esteriori  affatto  identiche,  l'astenopia  non  si  manife- 
sta sempre  in  tutti  gli  individui,  e  neppure  alla  medesima  epoca. 
L'  attività  dei  rispettivi  muscoli  è  appunto  variabile  presso  i  diversi 
individui ,  e  cangia  persino  nelP  istesso  caso  a  norma  del  tempo  e 
delle  circostanze,  in  quanto,  per  esempio,  può  venir  aumentata  con- 
siderevolmente mercè  un  continuato  opportuno  esercizio  ,  e  d'  altra 
parte  poi  venire  temp orariamente  scemata  d'assai  per  una  più  lunga 
interruzione  del  lavoro,  ed  in  ispecie  per  gravi  malattie  di  carattere 
comune.  Inoltre  può  essere  nei  singoli  casi  assai  diversa  anche  l'm- 
tensità  del  lavoro,  che  siffatte  occupazioni  esigono  dai  rispettivi  mu- 
scoli, in  condizioni  esteriori  d'altronde  affatto  identiche. 

a)  Per  quanto  concerne  il  muscolo  dell'  accomodazione  ,  dipende 
precipuamente  dalla  naturale  disposizione  dell'  apparato  diottrico  e 
dalla  grandezza  delle  resistenze ,  che  si  oppongono  alle  mutazioni 
di  forma  della  lente.  Gli  occhi  iperpresbiopici  devono  relativamente 
fare  i  massimi  sforzi  muscolari  per  vedere  alquanto  distintamente  a 
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brevi  disianze ,  massime  allorquando  col  crescer  degli  anni ,  a  mo- 
rivo dell'aumento  della  densità  della  lente,  crescono  le  resistenze  che 
si  oppongono  ai  cambiamenti  di  forma  accomodativi  del  cristallino. 
Perciò  gli  iperpresbiopici,  che  hanno  varcato  il  25°  anno,  forniscono 
anche  di  gran  lunga  il  massimo  contingente  dei  casi  di  astenopia 
accomodativa  (pag.  S'Ì6).V  astigmatismo  anormale,  che  spesso  accom- 
pagna la  platimorlia,  cresce  naturalmente  la  disposizione,  come  pure 
può  anche  per  sè  medesimo  ,  mancando  1'  energia  del  muscolo  del- 
l'accomodazione e  crescendo  la  densità  della  lente,  produrre  nell'età 
matura  incomodi  astenopici ,  in  quanto  che  ,  col  bisogno  di  grandi 
immagini  retiniche ,  e  quindi  anche  di  un  maggiore  avvicinaìnento 
degli  oggetti,  crescono  notabilmente  le  esigenze  da  parte  del  muscolo 
dell'  accomodazione  e  dei  retti  interni.  Perciò  negli  occhi  telopici 
giunge  meno  frequentemente  al  grado  di  una  vera  astenopia  acco- 
modativa,  che  perduri  mesi  ed  anni,  perchè  d'ordinario,  appena 
appajono  i  sintomi  della  stanchezza  degli  occhi,  il  difetto  della  adat- 
tazione viene  neutralizzato  mercè  la  scelta  di  lenti  opportune,  e  viene 
cosi  tolta  la  causa  dell'affezione  (pag,  826),  In  complesso  negli  indi- 
vidui a  vista  normale  e  nei  miopi  l' astenopia  accomodativa  si  ma- 
nifesta assai  più  di  rado,  in  quanto  che  solo  poche  occupazioni  esi- 
gono un  avvicinamento  così  forte  degli  oggetti  all'  occhio ,  che  la 
capacità  funzionale  del  muscolo  dell'accomodazione  possa  facilmente 
venir  superata.  Siffatti  occhi  però  non  ne  vanno  iminuni;  bastano 
solo  circostanze  sfavorevoli  per  sviluppare  la  malattia.  Sembra  di 
speciale  importanza  sotto  questo  riguardo  nei  miopi  il  portare  lenti 
divergenti  troppo  forti,  e  l'uso  di  occhiali  per  distanze  ,  le  quali  ca- 
dono entro  il  campo  della  vista  distinta  (pag.  816,3°), 

b)  Quanto  ai  muscoli  retti  interni  dell'occhio,  vale  in  parte  la  me- 
desima cosa.  Negli  occhi  miopici  e  presbiopici  di  im  grado  ele- 
vato, come  pure  in  quelli  anormalmente  astigmatici,  ì  quali  richie- 
dono uno  sproporzionato  avvicinamento  degli  oggetti,  è  assai  propizia 
l'occasione  di  eccessivo  affaticamento  dei  muscoli  in  discorso.  Se,  ciò 
malgrado  ,  viene  solo  rare  volte  osservata  una  astenopia  muscolare 
nata  in  conseguenza  di  ciò  ,  la  causa  si  è  ,  che  la  batimorfia  e  la 
struttura  appianata  datano   sempre  già  fino  dalla  prima  gioventù, 
poiché  in  questo  periodo  della  vita  viene  con  somma  facilità  trasan- 
dato e  deviato  un  occhio,  e  quindi  vien  soppresso  l'atto  visivo  co- 
mune. Una  ulteriore  causa  sta,  almeno  rispetto  alla  batimorfia,  nella 
circostanza,  che  il  difetto  della  rifrazione  suole  aumentare  solo  len- 
tamente dall'infanzia  in  poi,  e  che  neWsi  proporzione,  in  cm  la  cre- 
scente miopia  rende  necessarii  avvicinamenti  per  le  occupazioni  co- 
muni, aumenta  di  solito  eziandio  V energia  o  l'attività  dei  retti  in- 
terni messi  a  forte  requisizione,  e  quindi  mancano  le  condizioni  per 
r  astenopia.  E  per  verità  in  queste  batimorlìe  a  lento  progresso  non 
di  rado  le  cose  procedono  sino  al  punto  che  i  retti  interni  acqui- 
stano un  assoluto  predominio,  e  che  la  convergenza  degli  assi  visivi 
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corrispondente  alla  distanza  del  punto  remoto  esprime  la  posizione 
di  equilibrio,  lo  stato  di  riposo  del  pajo  antagonistico  laterale,  i 
maiali  quindi  in  certo  qual  modo  guardano  straboticamente,  e  pro- 
ducon.)  la  posizione  parallela  degli  assi  visivi  solo  sotto  un  violento 
sforzo  dei  retti  esterni.  Allorché  invece  la  balimorfia  m  qualsivoglia 
periodo  della  vita  aumenta  assai  rapidamente,  o  si  sviluppa  in  ge- 
nere Tino  a  gradi  estremi,  in  modo  che  i  retti  interni  non  possano 
coir  esercizio  guadagnare  in  forza  in  proporzione,  hanno  realmente 
luogo  di  consueto  disturbi  astenopici,  e  successivamente  una  vera, 
astenopia  muscolare  con  forte  iperestesia  retinica  e  ciliare,  allorché 
i  pazienti  non  imparano  presto  ad  esc/t(dere  dall' atto  visivo  comune 
nelle  loro  occupazioni  l'occhio  più  debole  chiudendolo  o  coprendolo, 
ed  allora  si  manifesta  la  deviazione  divergente  e  poco  a  poco  si  rende 
abituale,  in  modo  che  persiste  anche  ad  occhio  spalancato,  e  quindi 
completa  il  concetto  di  uno  strabismo  divergente. 

*]  La  piccolezza  dell'angolo  formalo  negli  occhi  balimorfici  dagli 
assi  visivi  cogli  assi  corneali,  ed  inoltre  r  allontanamento  del  centro 
di  rotazione  dalla  retina  che  va  congiunto  colla  struttura  allungata, 
cospirano  naturalmente  a  favorire  tali  processi.  Il  primo  momento 
infatti  aumenta  la  misura  dell'escursione,  che  devono  eseguire  i 
due  poli  delibasse  visivo  per  produrre  un  certo  grado  di  conver- 
genza; il  secondo  momento  poi  cresce  gli  ostacoli,  che  trovano  tali 
escursioni  del  polo  posteriore  dell'asse  negli  involucri  del  bulbo. 
Ambo  i  momenti  concorrono  adunque  ad  aumentare  le  prestazioni 
(lei  retti  interni. 

*]  Un  analogo  disturbo  delle  condizioni  di  attività  del  muscolo 
dell'accomodazione  e  dei  retti  interni  ha  luogo  allorquando  nelle 
consuete  occupazioni  si  lasciano  improvvisamente  gli  occhiali  cui  si 
è  abituati,  oppure  si  muniscono  di  lenti  gli  occhi  che  fin  allora  fu- 
rono disarmati,  di  lenti,  dico,  che  neutralizzano  il  difetto  dell'acco- 
modazione, oppure,  forse  per  un  grado  eccessivo  di  forza,  lo  can- 
giano apparentemente  nel  difetto  opposto.  11  muscolo  dell'  adattazione 
viene  per  tal  modo  obbligato  ad  uno  sforzo  o  rispettivamente  ad 
un  grado  di  rilasciamento,  i  quali  diversificano  d'assai  da  quello  stalo 
di  contrazione,  che  prima  si  esigeva  nella  medesima  occupazione,  e 
quindi  sotto  l' eguta/e  convergenza  degli  assi,  ed  al  quale  perciò  l'oc- 
chio erasi  abituato.  Tale  disaccordo  viene  ben  anche  rare  volte  tol- 
lerato; ben  presto  manifeslansi  i  fenomeni  della  defaùgazione,  e  in 
un  lavoro  intenso  e  prolungalo  aumentano  presto  fino  al  grado  de\- 
V astenopia  muscolare.  Per  ciò  non  è  punto  necessaria  d'altronde 
una  siffatta  completa  inversione  degli  abituali  rapporti  di  contrazione. 
Una  più  0  meno  considerevole  alterazione  di  essi  basta  già.  Una  tale 
alterazione  viene  abbastanza  frequentemente  provocata:  dal  cangiare 
gli  occhiali  abituali  con  altri  notabilmente  più  forti  o  più  deboli, 
non  importa  se  i  primi,  o  piulVosto  i  secondi  convengano  al  caso 
.sjDeciale;  da  una  non  congru d  posizione  delle  lenii  sull'occhio; 
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da  un  erroneo  uso  degli  occhiali,  ecc.  Quanto  meno,  in  lali  con- 
dizioni basta  solo  T  aggiunta  di  sfavorevoli  rapporti  esteriori  per  fal- 
si che  le  occupazioni,  le  quali  richiedono  una  visione  durevole  a 
brevi  distanze,  divengano  una  fonte  dell' astenopia. 

Del  resto  l'aslenopia  muscolare  si  sviluppa  anche  nei  gradi  leggeri 
della  miopia  e  dell' iperpresbiopia,  anzi  perfino  negli  occhi  a  vista 
normale,  e  quindi  in  condizioni,  che  non  permettono  di  ritenere  gli 
accennali  disturbi  quali  momenti  patogeneiici.  Allora  ne  è  talvolta 
assolutamente  causa  un  insolito  violento  sforzo  dei  muscoli,  un  ec- 
cesso nella  grandezza  o  nella  durata  o  nella  natura  dell'azione  ri- 
chiesta. Cosi,  per  esempio,  i  muscoli  dell'occhio  si  stancano  ben  presto 
allorché  durante  una  occupazione  lo  sguardo  dev'essere  diretto  oriz- 
zontalmente o  in  allo  0  fortemente  da  un  lato.  Nella  maggior  parte 
dei  casi  però  manca  anche  questo  modo  di  spiegazione,  conviene  am- 
mettere una  reale  debolezza,  una  vera  insufficienza  dei  retti  interni 
quale  vera  origine  dell'astenopia. 

Siffatte  insufficienze  sono  allora  talvolta  acquisite,  hanno  origine 
da  una  generale  debolezza  muscolare  o  da  una  difettosa  innerva- 
zione, quali  sono  provocate  da  gravi  malattie,  da  stali  aìiemici,  dal- 
l'azione di  certi  veleni  sull'intero  organismo.  Infatti  gli  incomodi  aste- 
nopici  sono  nel  decorso  o  durante  la  riconvalescenza  di  tali  malattie 
un  fenomeno  pressoché  costante  allorquando  il  paziente  si  lascia  tra- 
scinare a  qualche  sforzo  più  considerevole  degli  occhi. 

Di  solito  però  lali  insufficienze  sono  portate  fin  dalla  tiascita,  sono 
congenite  e  fors' anche  ereditarie.  Le  recenti  indagini  lo  hanno  di- 
mostrato con  suffìcienle  certezza.  Desse  provarono  che  la  facoltà  di 
superare  i  prismi  collo  spigolo  aW interno  mercé  una  volontaria  ad- 
duzione dell'occhio  è  assai  diversa  ne'  varj  individui  tanto  in  moao 
assoluto^  quanto  in  relazione  colla  facoltà  di  abduzione,  e  che  un 
predominio  della  capacità  di  abduzione,,  sussistendo  cause  occasio- 
nali, conduce  tanto  più  sicuramente  all' astenopia  muscolare,  quanto 
più  grande  è,  in  rapporto  coir  adduzione,  la  misura  deW  insufficienza, 
vale'  a  dire  la  misura  della  deviazione  laterale  dell'asse  nell'applica- 
zione di  insormontabili  prismi  collo  spigolo  in  basso  od  in  aito. 

*1  Se  per  esempio,  un  individuo  superasse,  alla  distanza  della  sua 
abituale  occupazione,  di  circa  10",  un  prisma  di  24  gradi  collo  spi- 
golo rivolto  internamente;  ed  invece  superasse  un  prisma  di  oU  gracii 
eoU'angolo  rivolto  all'esterno;  e  se  V  insufficienza  ammontasse  ad  ò 
gradi  vale  a  dire  se  la  deviazione  laterale  dell'asse  visivo  ponendo 
innanzi  all'occhio  un  prisma  collo  spigolo  rìwho  in  alto  od  m  basso 
fosse  di  8  gradi  (Veggasi  a  pag.  851):  csisierebbe  ^^^J^  J^H; 
aera  disposizione  all'aslenopia  muscolare,  imperocché  ì  tnsujlicten..a 
(di  8«)  importa  solo  1/3  dell'adduzione  (24°).  Se  si  considera  la  po- 
sizione che  assume  l'occhio  sotto  un  prisma  rifrangente  in  allo  od 
in  basso,  come  posizione  d'equilibrio  per  le  tensiom  laterali,  allora 
il  risultarne  8+  24      52«  è  il  mammo  della  capacita  di  prestazione 
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dei  reni  interni,  la  cui  tensione  nelV  ordinaria  fissazione  è  quindi 
solo  8/32=  1/4  di  quest'ultima.  —  Se  invece  in  un  miope,  che  è 
abituato  a  fissare  ad  una  distanza  di  6",  si  dovesse  esprimere  V ad- 
duzione con  un  prisma  di  8^  l'abduzione  con  uno  di  24°,  e  V  insuffi- 
cienza con  uno  di  8°,  non  mancherà  quasi  inai  l'astenopia,  imperoc- 
ché l'abduzione  sta  all'adduzione  come  5:  1;  l'insufficienza  è  eguale 
all'adduzione,  e  la  tensione  dei  retti  interni  nell'ordinaria  fissazione 
è  1/2   dell'intera  sua  capacità  di  prestazione. 

c)  Quanto  aWastenopia  retinica  non  si  può  peranco  dire  con  cer- 
tezza se  non  poco.  L' eretismo  nervoso  congenito  od  acquisito  per  ma- 
lattie, generale  0  locale,  è  senza  dubbio  un  importante  momento  pre- 
disponente, che  giuoca  qui  la  parte  dell'  insufficienza  muscolare  ed  è 
inclinato  a  far  sì  che  anche  quando  si  richiede  poca  attività  della 
retina  ne  nascono  stati  irritativi  morbosi.  Sotto  questo  rapporto  sono^ 
di  grande  importanza  la  grandezza  e  la  chiarezza  delle  immagini 
retiniche,  la  loro  forte  illuminazione,  il  colore  e  specialmente  la  mag- 
giore 0  minore  durata  di  queste  condizioni.  Allorché  le  immagini 
retiniche  sono  assolutamente  0  relativamente  troppo  piccole,  allor- 
quando la  loro  chiarezza  sofferse  in  qualche  modo,  la  quantità  di 
luce  è  troppo  leggera  od  eccessivamente  grande,  il  loro  colore  è  as- 
sai oscuro  0  per  lo  contrario  assai  chiaro,  bianco,  giallo  0  rosso, 
allorché  gli  oggetti  sono  assai  splendenti,  od  allorquando  questi  can- 
giano rapidamente,  ecc.,  —  allora  si  palesano  ben  presto  i  sintomi 
della  stanchezza,  e  se  si  persiste  nell'occupazione,  la  retina  e  i  nervi 
ciliari  in  breve  cadono  in  un  penosissimo  stato  di  irritazione,  e  non 
passa  molto  tempo  che  anche  i  muscoli  ricusano  l'opera  loro,  al 
punto  che  allora  eziandio  sotto  le  pili  favorevoli  condizioni  esterne 
divengono  insopportabili  occupazioni,  le  quali  hanno  solo  poche  esi- 
genze dell'attività  dei  muscoli. 

Decorso  ed  Esiti.  —  Nei  primordj  della  malattia  l' intero  complesso 
dei  sintomi  si  manifesta  solo  allorché  i  rispettivi  muscoli  0  la  retina 
sono  obbligati  a  sforzi  inusati  0  in  genere  considerevoli,  e  Vintensità 
dei  singoli  fenomeni  sta  in  rapporto  colla  grandezza  e  colla  durata 
del  lavoro  imposto  alle  parti.  Gli  individui  affetti  da  astenopia  acco- 
modativa perdurano  sulle  prime,  in  condizioni  d'altronde  favorevoli, 
spesse  volte  discretamente  a  lungo  nell' occuparsi  di  oggetti  minuti, 
ed  un  riposo  relativamente  breve  basta  a  rendere  di  nuovo  atti  al 
lavoro  per  qualche  tempo  i  muscoli  stanchi.  Però  la  durata  funzio- 
nale va  poco  a  poco  abbreviandosi,  e  ben  presto  arriva  al  punto  che 
la  lettura  di  poche  lince,  persino  la  momentanea  fissazione  di  un  piccolo 
oggetto  basta  a  richiamare  in  grado  violento  gli  accennati  sintomi.  Nel- 
l'astenopia  muscolare  le  lemporarie  interruzioni  del  lavoro  hanno  dap- 
pnneipio  minore  risultato,  i  retti  interni  insufficienti  stanchi  ripigliano 
il  loro  vigore  assai  più  difficilmente  e  più  lentamente,  e  d'ordmario, 
se  non  si  dà  mano  ad  una  opportuna  terapia,  il  malato  non  ha  quasi 
pm  sollievo  se  non  dalla  completa  cessazione  dal  leggere,  dallo  seri- 
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vere,  insomma  da  qualsivoglia  occupazione  ciie  esiga  una  visione  nella 
a  brevi  disianze.  Lo  stesso,  anzi  in  una  misura  marjgiore,  vale  ezian- 
dio per  la  l'orma  retinica  deil'aslenopia. 

Nel  continuato  violento  sforzo  dell'occhio  i  sintorni  nervei  diven- 
tano allora  durevoli,  il  paziente  è  incessantemente  perseguitalo  dal 
senso  di  abbagliamento,  ed  un  leggero  uso  dell'  organo  della  vista 
basta  già  a  provocare  violenti  dolori  nell'  occhio  e  nelle  sue  adja- 
cenze,  V iperestesia  nervosa  acquista  ognor  più  il  predominio,  e  può 
cosi  dare  ad  una  forma  in  origine  accomodativa  o  muscolare  deil'a- 
slenopia il  carallere  di  una  forma  retinica. 

Nella  forma  muscolare  deil'aslenopia  il  paziente,  come  si  disse,  si 
sottrae  però  spesse  volte  a  queste  tristi  conseguenze  coW  escludere 
dall'atto  visivo  l'occhio  più  debole  e  col  deviarlo  all'esterno  nella  po- 
sizione d'equilibrio  dei  suoi  due  retti  laterali.  Ha  quivi  luogo  d'or- 
dinario una  considerevole  diminuzione  dell'acutezza  della  vista  nel- 
l'occhio deviarne,  ed  alla  fine  un  \ero  strabismo. 

L'asteuopia  è  d'altronde  anche  suscettibile  di  guarigione.  Ciò  av- 
viene specialmente  in  quei  casi,  in  cui  la  causa  dell'aflezione  sta  non 
tanto  in  un  reale  difetto  di  energia,  quanto  piuttosto  in  un  assoluto 
accesso  delle  prestazioni  richieste,  ed  in  quei  casi,  in  cui  malattie  e 
stati  di  debolezza  generali  e  locali  da  quelle  dipendenti  depressero 
l'attività  degli  occhì,  e  così  insieme  a  relativi  eccessi  di  fatica  get- 
tarono le  fondamenta  deil'aslenopia.  Risparmiate  sufficientemente,  so- 
gliono le  parti  riaversi  in  non  lungo  tempo  sino  al  punto  che  l'or- 
gano della  vista  può  in  seguito  prestarsi  a  moderate  esigenze.  In  sif- 
fatti casi  però  avviene  non  di  rado  che  si  residui  un  certo  grado  di 
insufficienza,  ed  allora  inoltre  ogni  eccesso  viene  punito  col  ritorno 
dei  disturbi  astenopici.  Allorché  lo  sviluppo  dell'  astenopia  ebbe  ßn 
da  principio  origine  da  un  certo  difetto  di  energia,  l'occhio  non  ri- 
torna mai  alla  normale  durata  funzionale,  occorrono  per  tutta  la  vita 
certi  ausilj,  i  quali  scemano  a  norma  del  bisogno  la  misura  dell  at- 
tività durante  le  abituali  occupazioni,  e  si  adattano  all'esistente  slato 
delle  forze.  Nella  forma  retinica  deil'aslenopia  e  nei  casi  molto  avan- 
zati di  aslenopia  accomodativa  e  onuscolare,  in  cui  prevalgono  i  sin- 
tomi deìV iperestesia  retinica  e  ciliare,  la  prognosi  è  pessima;  aUora 
ha  luogo  solo  rare  volte  una  guarigione  relativa,  e  nei  casi  più  pro- 
pizi esia;e  un  tempo  sproporzionato.  .  ,.    .         ■  „  „ 
TuATTAMENTO.  —  La   prima  e  principalissiraa  indicazione  mira  a 
prevenire  lo  sviluppo  dell'  affezione.  Qualora  si  possa  con  eertezza 
riconoscere  la  causa  prossima  dell'affaticamento  muscolare,  ciò  non 
riesce  assai  difficile  nella  maggior  parte  dei  casi,  P''es"Pi;.^,'  ° 
paziente  si  presenti  al  medico  appena  commciano  a  '^^ 
nomeni  della  diminuita  durata  funzionale,  e  ^l^egh  si  t.ou  eziandio 
in  posizione  di  uniformarsi  alle  esigenze  l'^^'f 

Spesse  volte  basta  migliorare  le  condizioni  esteriori,  sotto  le  quali 
viene  eseguilo  un  lavoro,  per  rialzare  allo  stato  normale  la  durala 
funzionale  dei  muscoli. 
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*]  Sotto  questo  punto  di  vista,  riesce  non  di  rado  necessario  il  re- 
golare la  posizione  del  paziente  rispetto  alla  sorgente  della  luce, 
per  esempio  dicontro  ad  una  finestra,  il  moderare  le  eccessive  inten- 
sità della  illuminazione,  per  esempio  i  raggi  solari  diretti,  il  river- 
bero d'una  parete  bianca,  di  oggetti  splendenti,  ecc.,  ovvero,  per  Io 
contrario,  il  ridurre  alla  misura  necessaria  le  troppo  deboli  intensità 
della  illuminazione  coll'aumentare  la  sorgente  artificiale  della  luce, 
0  mercè  la  scelta  di  locali  migliori,  il  sostituire  alla  tremula  luce 
del  gaz  quella  di  una  lampada  modérateur  o  di  candele  che  ardano 
tranquillamente,  ecc.  In  altri  casi  la  posizione  dell'oggetto  relativa- 
mente all'occhio  è  falsa,  o  troppo  elevata,  o  troppo  bassa,  o  laterale, 
per  esempio  leggendo  a  letto,  e  deve  quindi  essere  cangiata,  ecc.,  ecc. 

Se  poi  la  causa  dell'affaticamento,  e  questo  è  il  caso  ordinario, 
sta  in  una  insufßciente  attività  dei  muscoli,  nella  loro  incapacità  a 
produrre  e  mantenere  a  norma  del  bisogno  la  necessaria  accomoda- 
zione dell'apparato  diottrico  o  la  necessaria  convergenza  degli  assi, 
sia  che  ciò  dipenda  da  una  reale  debolezza  muscolare,  ovvero  dalle 
naturali  condizioni  accomodatioe  dell'occhio,  —  allora  è  urgente  il 
comandare  l'uso  di  convenienti  lenti.  Lo  scopo  di  esse  è  evidente. 
Esse  cioè  devono  ridurre  le  esigenze,  che  certe  occupazioni  impon- 
gono ai  rispettivi  muscoli,  a  quella  misura  che  corrisponda  all'atti- 
tudine funzionale  di  questi  ultimi. 

1°  Allorché  il  muscolo  dell'accomodazione  per  una  causa  qualunque 
non  basta  al  suo  compito,  riescono  necessarie  lenti,  le  quali  degli 
oggetti  di  una  data  lontananza  disegnino  immagini  virtuali  a  distanze, 
per  le  quali  possa  effettuarsi  il  giusto  adattamento  facilmente  e  du- 
revolmente. D'ordinario  si  impiegano  naturalmente  lenti  convesse. 
Nei  miopi  che  usarono  sino  allora  per  lavorare  lenti  concave  più 
forti,  saranno  opportune  le  più  deboli  lenti  divergenti.  La  giusta  scelta 
di  esse  non  è  molto  difficile,  dietro  quanto  fu  detto  nei  singoli  di- 
fetti della  rifrazione  per  gli  utili  mezzi  di  correzione;  dessa  però  presup- 
pone una  esattissima  valutazione  delle  condizioni  esistenti  nel  caso 
speciale. 

In  parecchi  di  questi  casi  converrà  combinare  le  lenti  con  deboli 
prismi,  allo  scopo  di  impedire  gli  accidentali  disturbi  nei  radicati  rap- 
porti di  associazione  fra  l'accomodazione  e  la  convergenza  degli  assi 
VISIVI,  e  sopprimere  fin  da  principio  la  fonte  degli  incomodi  asteno- 
pici  muscolari.  Siccome  la  distanza  dell'oggetto  è  infatti  di  solito 
pressoché  determinata ,  avviene  non  di  rado  ,  essendo  notabilmente 
dmiinuito  lo  sforzo  accomodativo  mercè  gli  occhiali,  che  la  conver- 
genza degli  assi  necessaria  pel  lavoro  raggiunga  quasi  o  persino  ol- 
trepassi il  limite,  entro  il  quale  è  dessa  variabile  nel  mutato  stato 
dell  accomodazione  a  motivo  degli  acquisiti  rapporti  dell'associazione. 
Una  tale  posizione  degli  assi  riesce  insopportabile  già  fin  da  prin- 
cipio, 0  quanto  meno  a  lungo  andare;  occorrono  a  norma  dei  dati 
rapporti,  prismi  abducenti  od  adducenti  per  togliere  il  disturbo 
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*]  In  alcuni  casi  la  causa  dell' astenopia  accomodativa  sia  ben  an- 
che totalmente  nella  sproporzione  della  relativa  estensione  dell'ac- 
comodazione; il  paziente  dovette  alla  distanza  dell'oggetto  richiesta 
pel  lavoro  impiegare  il  massimo  grado  di  quella  forza  d' acf<jmoda- 
zione,  che  lascia  disponibile  il  relativo  grado  della  convergenza  degli 
assi.  In  siffatte  condizioni  i  deboli  prismi  collo  spigolo  all'interno 
bastano  già  per  sè  medesimi  a  togliere  i  disturbi,  in  quanto  che 
dessi  aumentano  il  richiesto  grado  di  convergenza,  e  se  hanno  una 
giusta  forza  ottengono  eziandio  lo  scopo  ,  che  la  data  distanza  del- 
l'oe^eito  esige  ora  una  quota  minore  di  quello  sforzo  dell' accomo- 
dazione, che  si  può  ottenere  principalmente  nella  raggiunta  conver- 
genza degli  assi. 

*]  Allorché  sussiste  contemporaneamente  un  notabile  grado  di  senso 
di  abbagliamento  ,  è  bene  dare  ai  vetri  di  correzione  una  leggera 
tinta  azzurrina. 

2*^  L"  astenopia  muscolare  esige  che  si  ingrandisca  la  distanza 
dell'oggetto  nelle  ordinarie  occupazioni  o  realmente,  od  almeno  ap- 
parentemente mediante  prismi  abducenfi ,  in  relazione  colla  gran- 
dezza della  manifesta  insufficienza  muscolare. 

I  miopi,  i  quali  non  erano  già  avvezzi  a  portare  vetri  di  corre- 
zione durante  il  lavoro ,  e  i  quali  lasciano  scorgere  solo  una  assai 
piccola  insufficienza  di  uno  o  di  ambedue  i  retti  interni,  e  nei  quali 
d'altronde  anche  l'insufficienza  si  dissipa  presto  allorché  cresce  di 
qualche  poMa  distanza  dell'oggetto,  —  i  miopi  guariscono  non  di 
rado  dei  loro  incomodi  col  munirli  pel  lavoro  di  deboli  lenti  con- 
cave, che  permettano  loro  di  portare  gli  oggetti  al  di  la  del  limite 
entro  cui  si  manifesta  l'insufficienza  muscolare. 

*1  Suppongasi,  a  mo'  d'esempio,  che  un  miope  con  una  distanza 
del  punto  lontano  8"  venga  molestato  da  disturbi  astenopici  nel  leg- 
gere a  una  distanza  di  6",  ed  esista  una  insufficienza  di  b  .  Sup- 
pongasi che  alla  distanza  di  8"  l'insufficienza  sia  di  4°  e  no)i  produca 
più  incomodi.  Allora  una  lente  di  forza  rifrangente  i/e  —  Vs  —  \24 
permetterà  di  portare  l'oggetto  ad  una  disianza  di  8  (pag.  84-0),  e 
la  si  potrà  usare  senz'altro,  qualora  nulla  osti  ali  uso  contmuato  di 
una  lente  concava  per  vedere  da  vicino. 

Quando  però  l'insufficienza  è  alquanto  considerevole,  e  non  scema 
assai  rapidamente,  entro  i  limiti  prescritti  dal  lavoro  allorché  cre- 
sce la  distanza  deir  oggetto,  allora  occorrono  prismi  abducenti  {coUo 
spigolo  all'esterno)  per  togliere  l' astenopia  muscolare.  L  «"J/o<o  J  - 
frangente  di  questi  prismi  dovrà  d'ordinario  ^^'^^ .''J''''''^}^^ Z,Tn 
dezza  dell'insufficienza,  che  si  manifesta  ponendo  'n"«"^;;!  «'^f'^'« 
un  prisma  collo  spigolo  rivolto  in  alto  o  in  basso,  trovandosi  i  og- 
getti lU  dlstanzaMcessaria  pel  lavoro;  imperocché  tale  prisma 
permette  all'occhio  di  perdurare  nella  posizione  cornspond(Mite  al- 
l'eryÄo  dei  suoi  die  antagonisti  e  toghe  quindi  ogni 
causa  di  disturbi  astcnopici.  In  condizioni  favorevoli  bastano  però 
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di  solito  anche  prismi  di  correzione  assai  più  deboli,  clie  neutraliz- 
zano solo  una  parte  dell'insufficienza. 

Siccome  col  cangiamento  così  ottenuto  nella  convergenza  degli 
assi  variano  eziandio  le  relative  latitudini  dell'  accomodazione^  o,  per 
dirlo  con  maggiore  precisione,  siccome  l' aggiustamento  accomodativo 
dell'occhio  richiesto  dal  lavoro,  in  causa  degli  acquisiti  rapporti  d'as- 
sociazione, viene  prodotto  con  tanto  maggiore  difficoltà  quanto  mi- 
nore è  la  convergenza  degli  assi,  perciò  appare  spesse  volte  urgen- 
temente necessario  il  combinare  i  prismi  di  correzione  con  lenti,  le 
quali  ingrandiscano  apparentemente  la  distanza  de W  oggetto  a  norma 
del  bisogno,  e  rendano  così  necessaria  una  quota  minore  della  re- 
lativa estensione  dell'accomodazione  disponibile  per  la  rispettiva  con- 
vergenza degli  assi.  La  forza  di  queste  lenti  viene  ottimamente  tro- 
vata cogli  esperimenti.  Naturalmente  risponderanno  allo  scopo  di  so- 
lito le  lenti  convesse,  e  solo  nei  miopi,  che  si  avvezzarono  durante 
il  lavoro  a  forti  lenti  concave,  sarà  opportuna  una  più  debole  lente 
divergente.  Siffatte  combinazioni  sono  indispensabili  in  ispecie  al- 
lorquando alla  astenopia  muscolare  si  associa  V  accomodativa. 

Nei  miopi  di  grado  elevato  riesce  non  di  rado  possibile  durante 
il  lavoro  un  aumento  della  distanza  dell'oggetto  facendo  uso  di  lenti 
concave.  Se  in  tal  caso  l'insufficienza  scema  rapidamente  allorché  la 
distanza  cresce  in  una  certa  misura  ammissibile,  allora  la  lente  con- 
cava può,  com'è  ben  naturale,  rimpiazzare  una  parte  dell'angolo 
rifrangente  del  prisma,  essa  fa  si  che  basti  un  prisma  più  debole, 

10  che  è  spesso  di  immenso  vantaggio.  La  forza  di  questo  prisma 
viene  allora  determinata  dalla  insufficienza  che  rimane  ancora  su- 
perstite dopo  l'aumento  della  distanza  dell'oggetto,  e  la  forza  della 
lente  dalla  naturale  disposizione  diottrica  dell'occhio  e  dall'alimento 
della  distanza  concessa  dal  genere  di  lavoro. 

*]  Se  in  un  miope  astenopico  la  distanza  per  la  lettura  fosse  6" 
e  a  tal  distanza  l'insufficienza  di  10  gradi,  e  a  una  distanza  poi 
di  8"  l'insufficienza  fosse  di  6  gradi,  vi  corrisponderebbe  la  combina- 
zione di  un  prisma  di  6  gradi  ed  una  lente  concava  di  "^/e  —  Vs  =  '^l^i 
di  forza  rifrangente. 

In  generale  pei  lavori  di  maggiore  durata  valgono  solo  quei  prismi, 

11  cui  angolo  rifrangente  non  oltrepassa  6  o  tutt'al  più  8  gradi.  Nei 
prismi  più  forti  si  rendono  infatti  già  sensibili  in  modo  spiacevole 
la  diffusione  dei  colori,  la  deformazione  degli  oggetti  situati  lateral- 
mente ed  il  riflesso  luminoso.  Nella  insufficienza  unilaterale  minore 
di  G  gradi  basta  munire  del  prisma  l'occhio  più  debole;  è  però 
bene  anche  qui  l'adoperare  ,  invece  di  un  solo  ,  due  prismi ,  la  cui 
forza  sommata  insieme  fornisca  il  necessario  angolo  rifrangente.  Se 
per  correggere  una  insufficienza  unilaterale  occorre  un  prisma  di  6 
e  più  gradi,  allora  è  indicato  in  ogni  caso  l'adoperare  due  prismi 
di  forza  eguale,  quantunque  nulla  osti  a  far  pervenire  all'occhio 
debole  una  porzione  maggiore  della  correzione,  ed  all'occhio  sano 
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poi  una  porzione  più  piccola.  Nell'insufficienza  binoculare  è  pure 
utile  silfalla  uniforme  distribuzione  della  correzione,  e  da  raccoman- 
darsi assolatamente  se  occorrono  forti  prismi.  In  tali  condizioni  la 
somma  degli  angoli  rifrangenti  dee  naturalmente  eguagliare  la  somma 
dell'  insufficienza  bilaterale  da  correggersi. 

*]  Non  occorre  dire  che  la  combinazione  di  un  prisma  con  una  lente 
convessa  o  concava  devesi  adoperare  solo  per  gli  esperimenti  nello 
stretto  significato  del  vocabolo.  Per  Vuso  si  faranno  tagliare  sulle 
superficie  del  prisma  le  curve  della  lente  che  sono  necessarie.  Al- 
lorché sussiste  un  molesto  senso  di  abbagliamento,  sarà  vantaggioso, 
almeno  dapprincipio,  l'usare  quale  materiale  un  vetro  leggermente 
tinto  con  azzurro  di  cobalto^ 

Se  per  correggere  l'insufficienza  muscolare  riescissero  necessarj 
d'ambo  i  lati  prismi  di  oltre  6  gradi,  è  urgentemente  richiesto  di 
scemare  il  relativo  predominio  dei  retti  esterni  mercè  l'operazione 
dell" arretramento  di  essi  fino  al  punto  che  V  insufficienza  dei  retti 
interni  od  appaja  ridotta  a  zero,  oppure  possa  venir  corretta  mediante 
prismi  deboli  e  comodi  a  usarsi  durante  il  lavoro.  Però  la  mi- 
sura dell'arretramento  non  deve  in  ultimo  risultato  superare  la 
grandezza  della  volontaria  abduzione  durante  la  fissazione  di  oggetti 
lontani;  in  caso  diverso  l'operazione  sarebbe  susseguita  da  una  de- 
viazione strabotica  convergente  dell'occhio.  Se  la  misura  dell'arre- 
tramento possibile  raggiunge  il  grado  dell'  insufficienza  alla  distanza 
dell^  oggetto  richiesta  dal  lavoro,  allora  la  diminuzione  della  tensione 
dei  retti  esterni  basta  per  sè  medesima  a  togliere  l'astenopia.  In  caso 
contrario  qualora  l'occhio  non  raggiunga  la  posizione  d^ equilibrio 
dei  due  retti  laterali,  il  resto  dell'insufficienza  dev'essere  neutraliz- 
zato mediante  corrispondenti  prismi  di  correzione. 

*]  Se  nella  fissazione  di  un  oggetto  lontano  la  volontaria  abdu- 
zione fosse  d'ambo  i  lati  8»,  vale  a  dire  se  fosse  superato  un  prisma  di 
8  gradi  collo  spigolo  rivolto  all'esterno,  e  V insufficienza  durante  il 
lavoro  ammontasse  parimenti  d'ambo  i  lati  ad  8^ ,  allora  il  retto 
esterno  dovrebbe,  per  togliere  l'insufficienza,  essere  arretrato  di  tanto 
che  allo  spostamento  lineare  del  suo  nuovo  punto  d'inserzione  cor- 
risponda un  rivolgimento  all'interno  dell'asse  visivo  di  8°.  Se  poi, 
ad  eguale  capacità  di  abduzione  e  ad  eguale  misura  dell'arretra- 
mento, l'insufficienza  fosse  stata  d'ambo  le  parli  di  12  gradi,  n"/«'  - 
rebbe  superstite  una  insufficienza  binoculare  di  4  gradi,  la  cui  cor- 
rezione richiederebbe  da  ciascun  lato  un  prisma  di  4*^.  Un  arretra- 
mento di  12*^  d'ambo  i  lati,  se  fosse  dcfinitì^^o,  dirigerebbe  gli  assi 
ottici  troppo  all'interno  di  4  gradi,  e  produrrebbe  un  predomimo 
degli  interni,  una  convergenza  strabotica.  Immediatamente  dopo  l  o- 
perazione  un  tale  eccesso  di  arretramento,  se  è /er/.7.ro  non  lux  alcim 
inconveniente,  in  quanto  che  in  breve  lasso  di  icmpo  1  clìoHo  del- 
l'arreiramcnto  .sema  sempre  alquanto;  quest'ultima  circostanza  rendo 
persino  necessaria  una  ecceden/.a  allorché  imporla  di  ottenere  con 
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sicurezza  e  durevolmente  il  massimo  possibile  arretramento.  Allo  scopo 
di  dosare  con  precisione  l'effetto  dell'operazione  sono  naturalmente 
necessarie  le  prove  della  vista  col  sussidio  di  prismi.  Se  immedia- 
tamente dopo  la  recisione  del  muscolo  trovasi  insufficiente  il  suo 
spostamento,  si  dovrà  distaccare  per  un  maggior  tratto  la  membrana 
vaginale  dell'occhio  e  incidere  il  tessuto  connettivo  circondante  il  len- 
dine del  muscolo.  Se  le  prove  della  vista  con  prismi  poi  dimostrano 
un  eccesso  dell'effetto,  giova  a  scemarlo  la  sutura  congiimtivale  o  la 
cucitura  anteriore  del  muscolo  (Veggasi  l'Operazione  dello  strabismo). 

Allorché  il  grado  che  si  può  ottenere  dell'  arretramento  del  mu- 
scolo non  basta  a  scemare  durante  il  lavoro  l'insufficienza  sino  al 
punto  che  possa  venir  corretta  mediante  prismi  di  media  forza  e 
da  potersi  usare  durevolmente,  allora  per  togliere  i  disturbi  asteno- 
pici  non  resta  altro  a  farsi  se  non  lasciare  V  occupazione,  od  esclu- 
dere Cocchio  daWatto  visivo  comune.  Ciò  avviene  spessissimo  nelle 
miopie  di  grado  massimo,  nelle  quali  le  lenti  concave  tollerabili  con- 
cedono solo  una  distanza  dell'oggetto  di  4  pollici  od  ancor  meno,  e 
in  ispecie  allorché  esiste  già  una  decisa  tendenza  dell'occhio  più  de- 
bole a  volgersi  all'esterno.  In  tali  condizioni  sono  di  solito  infrut- 
tuosi i  tentativi  fatti  per  conservare  l'atto  visivo  comune,  e  sembra 
più  opportuno  l'assecondare  V esclusione  dell'occhio  più  debole,  eh' è 
il  metodo  di  cura  cui  tende  la  natura  istessa.  Lo  si  ottiene  ponendo 
davanti  all'occhio  rispettivo  un  vetro  opaco  od  annerito;  nel  caso 
poi  che  il  paziente  non  sia  incomodato  da  immagini  doppie  crociate, 
lo  si  può  ottenere  eziandio  spesse  volte  con  un  prisma  collo  spigolo 
rivolto  in  basso  o  in  alto.  Escluso  che  sia  l'occhio,  lo  si  deve  eser- 
citare sepfiratamente,  allo  scopo  di  conservare  possibilmente  alla  re- 
tina la  sua  attitudine  funzionale  ,  e  di  non  perdere  il  campo  visivo 
comune. 

0^  NeW as tempia  retinica,  come  pure  nelle  altre  due  forme,  al- 
lorché ebbe  già  luogo  una  più  grave  iperestesia  della  retina  e  dei 
nervi  ciliari,  é  assolutamente  vietato  ogni  tentativo  per  rendere  l'oc- 
chio, anche  solo  di  poco,  atto  a  vedere  da  vicino,  lo  che  è  sempre 
punito  con  un  intollerabile  incremento  della  già  oltremodo  penosa 
affezione;  il  paziente,  anche  in  condizioni  d'altronde  favorevoli,  è 
impossibilitato  ad  occuparsi  di  qualunque  cosa  esiga  la  visione  a 
brevi  distanze. 

Allora  l'indicazione  principale  consiste  nel  domare  l'esistente  iper- 
estesia dei  nervi.  I  mezzi  per  far  ciò  consistono  in  un  rigoroso  re- 
gime oculare,  nello  schivare  la  visione  da  vicino  e  nel  tener  lontano 
tutte  le  influenze  nocive  che  agiscono  irritando  la  retina.  È  special- 
mente necessaria  la  uniforme  illuminazione  della  camera,  V  aiìimor- 
zamento  della  luce  vivace  diretta  o  riflessa  mediante  schermi,  la 
miligazione  della  luce  viva  diffusa  mercé  l'uso  opportuno  di  vetri  difen- 
sm,  1  evitare  colla  massima  cura  i  forti  contrasti  di  luce  e  di  co- 
Jori.  b  assai  commendevole  il  soggiorno  all'  aria  aperta ,  in  paesi 
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freschi  ricchi  di  boschi  e  praterie;  l'uso  di  barjni  di  fiume  freddi,  di 
docce  fredde,  od  ancor  meglio  una  vera  cura  idroterapica;  talora  ezian- 
dio l'uso  di  bagni  marini  refrigeranti.  Soprattutto  poi  nulla  dev'es- 
sere contemporaneamente  trascurato  di  lutto  ciò  che  può  spiegare 
una  benefica  influenza  sul  rinvigorimento  dell'intero  organismo,  e 
specialmente  del  sistema  nerveoj  e  perciò,  a  norma  delle  speciali 
circostanze,  ponno  essere  opportuni  anche  i  rimedj  interni. 

Solo  allorquando  la  sensibilità  della  retina  e  dei  nervi  ciliari  tro- 
vasi ridotta  quasi  allo  stato  normale  (pel  che  di  solito  si  richiedono 
settimane  ed  anche  mesi)  si  ponno  cominciare,  sotto  una  severa  os- 
servanza delle  accennate  norme  dieteticlie  e  con  una  estrema  pru- 
denza, \e  prove  della  vista  a  brevi  distanze  e  sotto  la  più  opportuna 
correzione  dell'esistente  insufficienza.  Sulle  prime  questi  saggi  de- 
vono durare  brevissimo  tempo,  e  venir  fatti  a  lunghi  intervalli.  A 
misura  poi  che  aumenta  la  tolleranza  degli  occhi  per  siffatti  eser- 
cizj,  viene,  mercè  una  crescente  frequenza  e  durata  dei  tentativi, 
aumentata  l'attività  fino  a  che  si  raggiunge  lo  scopo. 


5.  Paresi  dell'accomodazione. 


Quadro  della  malattia.  —  Sono  caratteristici  V  allontanamento 
del  punto  vicino^  il  suo  avvicinamento  al  punto  lontano,  e  quindi 
la  diminuzione  o  la  totale  abolizione  della  latitudine  dell'accomoda- 

Già'  nei  gradi  minori  della  paresi  si  rende  assai  manifesta  la  dif- 
ficoltà di  ottenere  effetti  accomodativi  piuttosto  vistosi,  o  di  mante- 
nerli per  qualche  tempo;  in  queste  prove  l'occhio  si  sente  ben  pre- 
sto incomodato,  il  suo  adattamento  comincia  ad  oscillare,  e  m  breve 
il  muscolo  cede.  Non  di  rado  si  manifesta  ben  anco  una  notabi- 
lissima micropsia,  il  malato  vede  tutti  gli  oggetti  impiccioliti  col- 
r  occhio  rispettivo  (pag.  794).  Nei  gradi  maggiori  della  paresi  gh 
sforzi  dell'accomodazione  rimangono  già  più  o  meno  senza  risultato; 
l'estensione  della  vista  distinta  è  limitata  alla  più  lunga  linea  del- 
l'accomodazione, la  cui  lunghezza  e  posizione  variano  naturalmente 
a  norma  del  naturale  stato  di  rifrazione  dell'occhio.  U  distanza  del 
punto  lontano  sembra  non  cangiare  nei  gradi  minori  della  paresi, 
nei  gradi  maggiori  però  non  si  può  quasi  mettere  m  dubbio  una 
diminuzione  del  naturale  stato  di  rifrazione  dell  occhio.  Nel  restante 
i  sintomi  sono  assai  diversi  a  seconda  dell'affezione  primaria 

Cause  —  Si  distinguono  paresi  propriamente  dette,  le  quau 
hanno  la  loro  causa  in  disturbi  funzionali  dei  rispettivi  nervi  motorj, 
ed  altre  che  dipendono  da  alterazioni  patologiche  del  muscolo  me- 
desimo e  de'  suoi  involucri.  ,  ^„„„.,:nnoip 
1°  Le  paresi  della  prima  specie  si  mostrano  in  via  eccezionale 
affatto  pure  e  spontanee,  vale  a  dire  senza  che  si  possa  rinvenire 
nell'occhio  alcun' altra  anomalia  materiale  o  lunzionale  (pag.  /bJ). 
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D' ordinano  \>erò  sono  associate  a  paresi  nel  distretto  rli  irradiazione 
dei  nervi  dell'iride,  e  quindi  concomitate  da  midnasi,  ed  allora 
sono  comunemente  il  sintomo  parziale  di  una  paralisi  che  si  estende 
'd\V  intero  oculomotorio,  anzi  sovra  parecchi  ner<^i  cerebrali  e  del  mi- 
dollo spinale.  In  ciascuno  di  questi  casi  l'ultima  causa  del  disturbo 
funzionale  può  trovarsi  in  stati  patologici  degli  organi  centrali,  e 
sono  appunto  a  prendersi  in  ispeciale  considerazione  rapporto  alle 
.paresi  dell'accomodazione  non  solo  le  notabili  alterazioni  materiali 
di  certe  parti  del  cervello  e  del  midollo  spinale,  ma  eziandio  gli 
stati  morbosi  meno  manifesti,  quali  vengono  sospettati,  fra  gli  altri, 
nella  discrasia  dei  bevitori,  negli  ulteriori  stadj  del  diabete  mellito, 
neW  uremia  e  nella  cachessia  saturnina  di  alto  grado.  Abbastanza 
frequentemente  però  la  paresi  dell'accomodazione  è  ben  anche  d'o- 
rigine periferica  (Veggasi  l'Eziologia  della  Midriasi  e  della  Paralisi 
•dei  muscoli  dell'  occhio). 

2"  Il  muscolo  dell'accomodazione  istesso  diviene  incapace  a  rea- 
gire con  forza  proporzionata  ai  corrispondenti  impulsi  nervei  o  in 
altro  modo,  in  conseguenza  di  processi  ßogistici  e  loro  esiti  {dege- 
nerazione ed  atrofia),  in  seguito  aW  involuzione  senile  (pag.  795)  e 
in  conseguenza  della  durevole  inazione  allorquando  si  trascura  l'oc- 
cliio,  come,  per  esempio,  osservasi  nello  strabismo  e  in  generale  nei 
più  considerevoli  disturbi  funzionali  di  un  occhio.  Meritano  inoltre 
considerazione  sotto  il  punto  di  vista  pratico,  quale  frequente  causa 
di  stati  di  debolezza  di  alto  grado  e  somiglianti  a  paresi  del  mu- 
scolo dell'accomodazione,  le  malattie  gravi  e  profondamente  ledenti 
i  rapporti  vegetativi  dell'intero  organismo. 

*]  3"  Affatto  impropriamente  sono  annoverati  fra  le  paresi  del- 
l'accomodazione anche  gli  impedimenti  meccanici  dell'attività  mu- 
scolare, quali  vengono  provocali  da  aderenze  de IV  iride  colla  cornea 

0  colla  capsula  anteriore,  da  divisioni  del  margine  pupillare,  e  spe- 
cialmente poi  da  lesioni  dell'iride,  per  esempio  nella  formazione 
artificiale  della  pupilla. 

Trattamento.  —  Per  adempire  a\V indicazione  causale  devesi,  al- 
lorché l'affezione  primaria  è  accessibile  alla  terapia,  naturalmente 
innanzi  tutto  adoperarsi  a  guarirla  o  migliorarla ,  e  frattanto  por 
mano  ad  un  corrispondente  regime  oculare.  Soppresso  il  processo 
morboso,  se  il  muscolo  rimane  in  certo  qual  modo  in  fievolito,  ponno 
giovare  in  alcuni  casi  le  esercitazioni  delf  apparato  deW accomoda- 
zione dirette  con  prudenza  e  non  mai  spinte  sino  alla  stanchezza. 
Sono  contemporaneamente  vantaggiose  le  cure  d'acqua  fredda,  i  bagni 
di  mare,  le  docce  fredde  combinale  col  soggiorno  in  aria  fresca  e 
libera,  e  in  generale  tutto  ciò  che  agisce  generalmente  rinforzando 

1  muscoli.  Quale  mezzo  diretto  si  potrà  forse  in  avvenire  usare  an- 
che la  fava  del  Calabar,  in  quanto  che  il  suo  principio  attivo,  in 
opposizione  ai  midriatici,  può  suscitare  violentissime  ed  anche  di- 
scretamente durevoli  contrazioni  del  muscolo  dell'  accomodazione  e 

siri  W(in. 

*'  «Jll 
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dello  sfintere  della  pupilla  (Veggasi  la  Miosi).  E  però  ben  poco  a 
sperarsi  dall'uso  interno  della  segale  cornuta,  che  fu  raccomandata 
al  medesimo  scopo. 

6.  Crampi  dell'  Accomodazione. 

Quadro  della  malattia  e  Cause.  Sono  caratteristici  i  repentini 
aumenti  dello  stato  della  rifrazione,  essendo  scemata  o  totalmente 
distrutta   la  proprietà  del  cangiamento  volontario  dell'  adattazione. 

1°  Colla  massima  frequenza  tali  crampi  sono  suscitati  per  via  di 
riflessione,  ed  hanno  la  loro  causa  in  violeìiti  stati  irritativi  dei 
nervi  sensitivi  ciliari,  quali  ordinariamente  accompagnano  le  infiam- 
mazioni della  cornea,  massime  degli  strati  superficiali,  e  di  solito 
procedono  con  forte  iperestesia  della  retina.  Sono  allora  di  consueto 
associati  con  cramj)o  dello  sfintere  della  pupilla  e  del  muscolo  or- 
acolare delle  palpebre.  Talora  però  mancano  questi  compagni,  si  ha 
insieme  colla  neuralgia  ciliare  solo  il  crampo  dell'  accomodazione,  la 
pupilla  è  bensì  alquanto  inerte,  ma  sempre  mobile.  Si  può  allora 
senza  difficoltà  dimostrare  V effetto  diottrico  della  tensione  muscolare, 
si  rinviene  il  punto  lontano  avvicinato  fino  in  prossimità  del  punto 
vicino  0  persino  oltre  questo,  ed  è  quivi  fissato,  così  che  l'occhio 
appare  adattarsi  solo  per  un'unica  assai  breve  distanza.  Mercè  un 
corrispondente  metodo  antiflogistico,  e  specialmente  mercè  ripetute 
instillazioni  di  forti  midriatici,  si  può  in  tali  casi  di  solito  far  ces- 
sare il  crampo,  ed  allora  si  può  spesse  volte  dimostrare  con  facilità 
il  graduale  allontanarsi  del  punto  lontano  e  il  graduale  incremento 
dell'  estensione  dell'  accomodazione. 

2°  In  altri  casi  siffatti  crampi  riflessi  sembrano  avere  il  loro  punto 
di  partenza  nella  retina,  ed  avere  la  loro  causa  ultima  in  una  par- 
ticolare specie  di  iperestesia  dell'apparato  senziente  la  luce,  che  si 
dà  a  conoscere  in  modo  speciale  mediante  V intolleranza  pei  piccoli 
circoli  di  diffusione.  Nel  momento  infatti,  in  cui  tali  circoli  di  dif- 
fusione colpiscono  la  retina,  il  muscolo  dell'accomodazione  si  contrae 
violentemente,  aumenta  lo  stato  di  rifrazione  dell'occhio,  e  qumdi 
anche  la  confusione  delle  percezioni,  e  perciò,  invece  di  conservare 
lo  stato  dell'adattazione  relativamente  il  più  favorevole,  ne  uigenera 
precisamente  uno  opposto.  Questo  particolare  disturbo  funzionale 
venne  fin  qui  sempre  osservato  insieme  colla  miopm  di  un  grado 
minore  o  medio.  Desso  rendesi  al  paziente  notevole  specialmente 
per  ciò  che,  allorquando  si  sposta  un  oggetto  fissato  al  di  la  del 
punto  lontano,  la  confusione  delle  percezioni  non  coni  urna  a  cre- 
scere uniformemente j  ma  cresce  d'improvviso  constderevolm^cute,  col 
senso  di  una  alterata  tensione  dell'accomodazione,  allorquando  si  au- 
mentò in  un  dato  grado  la  distanza  dell'oggetto.  Mentre,  per  esem- 
pio, un  tale  individuo  vede  ancora  distintamente  ad  una  distanza  di 
1,  1  1/2  e  2  piedi,  gli  oggetti  distanti  5-5  passi  gli  appajono  già  assai  pm 
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confusi  che  non  ad  altri,  che  sono  miopici  nello  stesso  o  perfino  in  un 
maggior  grado.  Un  esame  più  attento  fa  allora  riconoscere  sempre  con 
facilità,  che  questo  repentino  aumento  della  confusione  dipende  in- 
fatti da  una  eccessiva  tensione  dell' accomodazione ,  e  che  quest'ul- 
tima, in  relazione  cogli  acquisiti  rapporti  d'associazione,  è  accom- 
pagnata eziandio  da  una  aumentata  convergenza  degli  assi.  Le  forti 
lenti  concave,  collocate  dinanzi  all'occhio,  correggono  non  solo  il  di- 
fetto diottrico,  ma  tolgono  anche  la  falsa  convergenza  degli  assi.  A 
tale  stato,  che  in  complesso  è  rarOj  si  dà  il  nome  di  «  Miopia  a 
distanza  Richiede  la  neutralizzazione  dell'esistente  anomalia  della 
rifrazione,  e  quindi  l'uso  di  corrispondenti  lenti  concave  per  veder 
lontano. 

3^  In  opposizione  a  questi  casi,  se  ne  danno  altri,  in  cui  ha  luogo 
il  crampo  dell'accomodazione  allorché  gli  oggetti  entro  la  esten- 
sione della  vista  distinta  si  avvicinano  al  bulbo  fino  ad  una  data 
breve  distanza,  e  quindi  esigono  una  certa  maggiore  quantità  di  di- 
spendio dell'  accomodazione.  Invece  di  questa  viene  fornita  una  mi- 
sura notabilmente  maggiore,  il  muscolo  dell'accomodazione  si  con- 
trae assai  più  fortemente  di  quanto  lo  richieda  la  distanza  dell'og- 
getto, mentre  contemporaneamente  cresce  oltre  misura  eziandio  ìa 
convergenza  degli  assi,  e  quindi  si  manifesta  una  deviazione  stru- 
botica  di  un  occhio.  In  alcuni  casi  la  tensione  del  muscolo  dell'ac- 
comodazione e  dei  retti  interni  cresce  e  decresce  in  relazione  col- 
r approssimarsi  e  coli' allontanarsi  degli  oggetti,  però  in  rnodo  che 
dessa  entro  certi  confini  supera  sempre  d'assai  il  bisogno.  In  altri 
casi  però  nel  momento,  in  cui  l'oggetto  si  avvicina  oltre  una  certa 
misura,  ha  luogo  istantaneamente  un  massimo  grado  della  tensione, 
dell'accomodazione  e  della  convergenza  degli  assi,  e  rimane  allora 
per  qualche  tempo  inalterata,  quand'anche  scemi  nuovamente  la  di- 
stanza dell'oggetto;  anzi  talora  scompare  il  crampo,  una  volta  su- 
scitato, solo  dopo  qualche  tempo,  anche  allorquando  fu  compiuta- 
mente rimossa  la  sua  causa,  il  paziente  mira  lontano  svagata- 
mente. 

Tali  casi  inducono  facilmente  a  credere  trattarsi  di  alti  gradi  di 
rmopiaj  però  la  circostanza,  che  i  pazienti  nelle  ordinarie  condizioni, 
almeno  temporariammte ,  vedono  a  sufficienza  o  benissimo  a  di- 
stanze  notabilmente  maggiori,  non  che  V  intolleranza  per  le  forti 
lenti  concave,  conducono  a  riconoscere  trattarsi  qui  solo  di  un  tem- 
porarw  aumento  dello  stato  di  rifrazione.  E  per  verità  indagini  più 
accurate  dimostrano  che  la  naturale  disposizione  dell'occhio  ora  è 
miopica  in  grado  relativamente  leggero,  ora  è  normale  o  persino 
leggermente  iperpresbiopica. 

i^' indicazione  terapeutica  mira  evidentemente  a  rendere  durevol- 
mente super ßuo  quello  sforzo  dell'accomodazione  che  è  causa  del 
crampo.  Naturalmente  corrisponderebbe  benissimo  V  evitare  tutte  le 
occupazioni  che  esigono  la  visione  da  vicino.  Allorché  però  non  lo 
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si  può  ottenere,  sembra  commendevole  l'uso  di  deboli  lenti  con- 
vesse per  vedere  da  vicino,  in  quanto  che  gli  oggetti  sono  per  tal 
modo  apparentemente  discostati  alquanto,  e  quindi  scema  il  bisogno 
dell'accomodazione.  In  un  miope,  la  cui  distanza  del  punto  lontano 
è  di  14  pollici,  viene  infatti  il  crampo  tenuto  lontano  per  varii  anni 
mercè  lenti  convesse  di  26  pollici  di  distanza  focale.  Mentre  prima 
il  paziente  nel  leggere  e  nello  scrivere  avvicinava  gli  oggetti  fino  a 
3-4  pollici  e  deviava  fortemente  all'interno  l'occhio  sinistro,  desso 
presentemente  attende  per  ore  alle  medesime  occupazioni,  fissando 
r  oggetto  a  normale  distanza.  L'  abbandonare  il  vetro  converso  poi 
è  bentosto  susseguito  da!  ritorno  del  cranapo.  In  altri  casi  le  ripetute 
instillazioni  di  una  soluzione  di  atropina  devono  aver  tolto  il 
crampo. 

40  Per  ultimo  sembra  che  i  crampi  dell'accomodazione  possano 
venir  suscitati  anche  per  consenso  da  parte  dei  retti  interni.  Si  danno 
infatti  casi,  nei  quali,  appunto  come, quelli  accennati  sotto  5°,  nel 
momento,  in  cui  V  avvicinamento  di  un  oggetto  arriva  ad  un  certo 
limite,  ha  tosto  luogo  una  forte  contrazione  del  muscolo  dell'acco- 
modazione e  dei  retti  interni,  così  che,  ad  onta  di  una  grande  di- 
stanza del  punto  lontano,  il  malato  può  leggere,  scrivere,  ecc.,  solo 
a  Z-À  pollici;  e  in  cui  l'uso  di  occhiali  prismatici  abducenfi  di  un 
angolo  rifrangente  di  2  o  o  gradi  toglie  completamente  il  disturbo  fun- 
zionale. 


7.  Midriasi. 


Quadro  della  malattia.  —  E  caratteristica  una  forte  dilatazione 
della  pupilla,  la  quale  è  contemporaneamente  affatto  immobile,  wvero 
mobile  solo  entro  limiti  assai  ristretti,  indipendente  da  materiali  al- 
terazioni nell'interno  dell'occliio. 

La  dilatazione  della  pupilla  è  sempre  assai  considerevole;  però  è 
relativamente  assai  di  rado  massima,  in  modo  che  l'iride  si  possa 
vedere  solo  in  forma  di  uno  stretto  cercine  dietro  il  Iimbus  con- 
iunctivalis.  Talvolta  dessa  è  ineguale,  in  quanto  che  alcuni  segmenti 
di  arco  del  margine  pupillare  vengono  maggiormente  distesi,  e  danno 
così  alla  pupilla  la  figura  di  un  ovale  verticale  0  trasversale,  di 
un  poligono  ad  angoli  arrotondati,  ecc.  La  pupilla  dilatata  e  quivi 
immobile,-  sotto  l'influsso  di  forti  contrasti  di  luce,  di  posiziom  con- 
vergenti degli  assi  ottici  e  di  sforzi  dell'apparato  d' accomodazione, 
dessa  si  muove  assai  poco  o  nulla  affatto.  Mentre  colia  dilatazione 
della  pupilla  l'intensità  d'illuminazione  del  fondo  de  l  occhio  e  con 
essa  anche  la  quantità,  della  luce  riflessa  si  aumenta,  la  pupilla  perde 
la  sua  normale  nerezza;  dessa  mostrasi  piuttosto  grigia  con  una  ten- 
denza all'azzurro  od  al  verdognolo.  .  . 

La  facoltà  dell'accomodazione  è  quasi  sempre  assai  circoscritta,  e 
spesse  volte  completamente  distrutta.  Non  esiste  pero  un  rapporto 
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costante  fra  il  grado  della  dilatazione  della  pupilla  e  la  diminuzione 
della  latitudine  dell'accomodazione;  questa  può  trovarsi  annichilala 
sotto  una  dilatazione  relativamente  piccola  del  foro  visivo,  e  vice- 
versa essere  conservata  lino  ad  un  certo  punto  in  presenza  di  una 
midriasi  di  altissimo  grado.  La  paresi  dell'accomodazione  ingenera 
non  di  rado  la  micropsia  (pag.  794). 

*]  Siffatte  circoscrizioni  della  latitudine  dell'accomodazione  in  pre- 
senza di  una  midriasi  diventano  inoltre  sommamente  incomode,  in 
quanto  che  i  diametri  e  l'apparente  splendore  dei  circoli  di  dilfu- 
sione,  che  colpiscono  la  retina,  aumentano  coli' ingrandirsi  della  pu- 
pilla. D'altronde  l'occhio  midriatieo  vede  di  solito  affatto  nettamente 
e  chiaramente  a  nessuna  distanza,  in  quanto  che  la  curvatura  asim- 
metrica della  cornea  e  della  lente  ha  molta  maggior  influenza  non 
venendo  più  intercettati  i  raggi  periferici.  È  in  rapporto  con  ciò 
l'incomodissima  sensazione  di  abbagliamento,  che  sovente  accompa- 
gna la  midriasi,  e  che  alla  luce  viva  rende  spesse  volte  insopporta- 
bile qualsivoglia  maggiore  attività  degli  occhi. 

La  midriasi  è  più  di  rado  binoculare j  di  solito  si  limila  ad  un 
solo  occhio.  Anche  in  quest'allimo  caso  essa  disturba  assai  conside- 
revolmente V  atto  visivo  binoculare,  fino  a  che  il  paziente  ha  appreso 
a  fare  astrazione  dalle  confuse  percezioni  dell'occhio  afl"etto,  a  sop- 
primerle. 

Cause.  —  Non  bisogna  figurarsi  che  la  midriasi  sia  un  sintomo 
di  una  paralisi  totale  delle  fibre  dell'iride.  Questa  non  è  caratterizzata 
dalla  dilatazione  della  pupilla,  ma  dal  rilasciamento  dell'iride  e  dalla 
fluttuazione  di  essa  nei  movimenti  repentini  dell'occhio.  Nella  mi- 
driasi invece  l'iride  è  sempre  tesa,  quand'anche  fossero  completa- 
mente annichilate  la  reazione  allo  stimolo  della  luce  e  la  facoltà 
dell'accomodazione.  D'altronde  mercè  un  forte  stimolo  agente  sulle 
fibre  del  quinto  dell'occhio  si  può  quasi  sempre  provocare  una  tran- 
sitoria contrazione  àe\h  pupilla,  e  mercè  V  instillazione  dell'  atropina 
invece  una  massima  dilatazione  del  foro  visivo,  I  muscoli  adunque 
agiscono  ancora,  e  si  hanno  tu'tte  le  ragioni  per  credere  che  le  cause 
della  midriasi  consistano  in  alterazioni  dei  nervi  dominanti  i  muscoli 
dell'iride  (pag.  789). 

Esiste  intorno  a  ciò  ancora  molta  oscurità,  ma  si  può  ritenere 
come  stabilito  che  qualche  volta  la  midriasi  sia  prodotta  da  stati 
paralitici  dei  rami  pupillari  procedenti  dal  terzo  nervo  cerebrale/ 
che  altre  volte  invece  sia  un  sintomo  di  una  azione  spasmodica  dei 
dilatatore  della  pupilla  da  parte  dei  nervi  appartenenti  al  simpa- 
tico 0  dei  nervi  ce?-e6ro-spma// ad  esso  frammischiati,  e  quindi  dev'es- 
sere suddistinta  in  una  forma  paralitica  ed  in  una  spasmodica. 

Amendue  queste  forme  ponno  manifestarsi  spontaneamente,  vale 
a  dire  senza  partecipazione  di  un  altro  distretto  di  ramificazione  dei 
nervi  in  discorso.  Con  particolare  frequenza  incontrasi  la  forma  pret- 
tamente paralitica.  Quale  momento  eziologico  di  essa  viene  in  ge- 
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nerale  ammessa  una  perfrigerazione  ed  una  affezione  reumatica  dei 
neurilemmi  da  essa  dipendente.  Di  solilo  però  non  ò  possibile  rin- 
venire utia  causa  sufficiente. 

In  altri  casi  la  midriasi  è  solo  un  fenomeno  parziale  di  un  pro- 
cesso morboso  propagantesi  molto  al  di  là  dell' irida.  Così,  la  forma 
paralitica  si  mostra  d'ordinario  associata  con  paralisi  di  alcuno  o 
di  tutti  i  muscoli  dell' occbio  provveduti  dal  terzo  nervo  cerebrale, 
da  qualunque  causa  dipendano  queste.  La  forma  spastica  poi  si  ma- 
nifesta quale  sinlomo  deW  elmintiasi,  fors'anche  insieme  colV  isterismo, 
coìV  ipocondria ,  ecc. 

*]  Rigorosamente  parlando,  non  spettano  qui:  le  dilatazioni  pupillari 
provocate  da  traumi,  e  specialmente  da  succussioni  del  bulbo  o  dal- 
l'azione diretta  di  violenze  contundenti;  inoltre  quelle  dilatazioni  della 
pupilla,  le  quali  hanno  parte  nella  sintomatologia  di  certe  affezioni  del 
cervello,  massime  nelle  succussioni  cerebrali,  neW idrocefalo  cronico, 
nei  trasudamenti  meningei  o  nelle  raccolte  di  sangue  apoplettiche  alla 
base  del  cranio,  negli  avvelenamenti  da  gaz  di  carbon  fossile,  da 
certi  narcotici,  ecc.  Queste  probabilmente  sono  da  attribuirsi  tanto 
ad  una  paralisi  dei  rami  pupillari  frammischiali  dXV oculomotorio , 
quanto  ad  una  contemporanea  irritazione  dei  nervi  dell'iride  deri- 
vanti dal  simpatico.  Sotto  questo  punto  di  vista  appartengono  desse 
a  quelle  dilatazioni  pupillari,  che  si  ponno  ottenere  artificialmente 
coi  cosi  detti  mezzi  midriatici  (pag.  52,  9°). 

Decorso  ed  Esiti.  Allorché  si  può  togliere  l'affezione  primaria,  o 
questa  si  avvia  spontaneamente  alla  guarigione',  anche  la  midriasi 
co' suoi  attributi  d'ordinario  scompare.  Ciò  avviene  colla  massima 
frequenza  nella  forma  spasmodica  dipendente  dall'elmintiasi,  ecc.  La 
specie  paralitica,  allorché  si  manifesta  quale  sintomo  parziale  di  un 
disturbo  dell'  innervazione  esteso  a  parecchi  o  a  tutti  i  rami  dell' o- 
culomotorio,  presenta  già  più  spesso  difficoltà,  anche  allorquando  si 
è  ristabilita  nei  muscoli  dell'occhio  la  normale  motilità.  Si  residua 
infatti  non  di  rado  qualche  dilatazione  ed  inerzia  della  pupilla  con 
0  senza  limitazione  della /aiMme  dell'accomodazione,  e  talora  ezian- 
dio questa  sola. 

Lo  stesso  vuol  esser  detto  della  specie  prettamente  paralitica ,  nella. 
quale  di  solito  non  si  può  rintracciare  l'affezione  primaria.  Questa 
suole  manifestarsi  improvvisamente.  Talora  essa  retrocede  spontanea- 
mente dopo  alcune  settimane  o  mesi,  ma  si  riproduce  con  facdità. 
Una  volta  inveterata,  resiste  d'ordinario  a  qualsivoglia  trattamento, 
e  diventa  permanente,  forse  perchè  i  muscoli  od  i  rispettivi  nervi 
col  tempo  si  atrofizzano. 

*]  In  via  eccezionale  la  midriasi  si  presenta  ben  anche  siccome  una 
affezione  effimera.  Allora  si  manifesta  solo  temporartamente,  in  certe 
ore  del  giorno,  senza  che  si  possa  trovare  una  causa  del  cangiamento 
notabilissimo  nella  grandezza  della  pupilla.        ,       .  .  . 

Tkattamento.  —  Allorchò  si  può  dimostrare  1  allezioac  primaria , 
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deve  sempre  innanzi  tutto  venir  diretto  contro  questa.  A  norma  delle 
circostanze  adunque  esso  è  o  semplicemente  cmtißocjistico,  od  anti- 
reumatico,  antelmintico,  ecc.  Se  l'aflezione  primaria  è  estinta  o  se 
quanto  meno  l'accennata  terapia  ha  fatto  il  possibile,  e  la  midriasi 
persiste  quale  airezione  idiopatica,  oppure  se  dessa  si  è  fin  da  prin- 
cipio manifestala  come  tale  senza  poterne  scoprire  un  momento  pa- 
togenetico,  —  allora  il  meglio  si  è  di  influenzare,  a  norma  delle 
circostanze,  in  modo  possibilmente  diretto  le  parti  spasticamente  affette 
o  paralizzale.  Pur  troppo  si  riesce  quasi  mai  a  diagnosticare  sem- 
plicemente dal  modo  di  comportarsi  dell'iride  la  forma  prettamente 
paralitica  e  la  spasmodica.  Si  suole  quindi  nel  trati amento  diretto 
■della  midriasi  procedere  sempre  in  modo  come  se  si  trattasse  della 
forma  paralitica.  Con  ciò  di  solito  si  raggiunge  lo  scopo,  in  quanto 
ohe  la  forma  paralitica  è  assai  più  frequentemente  l'oggetto  di 
un  trattamento  diretto,  che  non  la  forma  spasmodica.  L'idea  che  in 
ciò  serve  di  guida  si  è  l'eccitare  lo  sfintere  della  pupilla  a  forti 
contrazioni. 

Promettono  assai  sotto  questo  rapporto  i  preparati  della  fava  del 
Calabar,  in  quanto  che  il  principio  attivo  di  questo  seme  agisce  ir- 
ritando direttamente  i  nervi  dello  sfintere  della  pupilla.  Infatti  se  ne 
devono  aver  già  ottenuto  buoni  risultali:  però  in  altri  casi  mancarono 
gli  sperati  effetti,  oppure  si  mostrarono  effimeri  (Veggasi  la  Miosi). 

Però  molteplici  sperienze  in  casi  appropriati  dimostrano  potersi 
ottenere  eccellenti  effetti  facendo  agire  più  forti  irritamenti  sui  rami 
oculari  del  quinto,  in  quanto  che  questi,  com'è  noto,  vengono  ri- 
flessi sullo  sfintere;  inoltre  poi  in  quanto  che  si  determina  lo  sfin- 
tere per  la  via  del  consenso  a  contrazioni  ;  e  in  terzo  luogo  in  quanto 
che  lo  si  attiva  in  modo  più  diretto  mercè  sforzi  dell' acco»?odoz/one. 
A  tale  intento  vien  portala  entro  il  sacco  congiuntivale  mercè  un 
pennello  la  tintura  d'oppio  una  o  tutt'al  più  due  volle  al  giorno.  Se 
dietro  ciò  compare  una  notabile  incitazione  vascolare,  la  quale  renda 
necessario  un  trattamento  terapeutico,  allora  si  ponno,  a  norma  del 
bisogno,  applicare  cataplasmi  freddi,  senza  timore  di  affievolire  l' ef- 
fetto dei  primi  rimedj,  in  quanto  che  il  freddo  agisce  esso  pure  at- 
tivando lo  sfintere  della  pupilla.  Contemporaneamente  sono  impor- 
tantissime le  forti  contrazioni  dello  sfintere  delle  palpebre,  in  quanto 
che  l'esperienza  insegna  ch'esse  sono  per  consenso  accompagnate  da 
violenti  contrazioni  della  pupilla.  Per  ottenere  convenientemente 
questa  condizione  fisiologica,  è  necessario  invitare  il  paziente  a  ser- 
rare violentemente  e  riaprire  le  palpebre  più  volte  il  giorno,  a  brevi 
intervalli,  e  quindi  a  praticare  in  certo  qual  modo  csercizj  di  chiu- 
sura palpebrale,  continuandoli  ogni  volta  qualche  tempo.  Si  racco- 
mandano pure  i  metodici  esercizj  della  facoltà  dell'accomodazione. 
A  dir  vero  questi  non  hanno  sempre  una  sorprendente  efficacia,  ma 
però  in  un  buon  numero  di  casi  coadjuvano  senza  dubbio  essenzial- 
mente, quando  trattasi  di  combattere  la  midriasi  e  specialmente  la 
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concomitante  paresi  dell'accomodazione.  È  quivi  importante  il  met- 
tere in  un  certo  stalo  di  tensione  anche  i  muscoli  retti  interni  dei- 
rocchio,  e  quindi  lo  scegliere  brevi  distanze,  le  quali  esigono  un 
grande  anrjolo  di  convergenza.  Siccome  però  gli  occhi  midriatici 
non  si  ponnoche  rare  volte  aggiustare  per  le  /3icco/e  distanze,  perciò 
in  questi  esercizj  è  a  raccomandarsi  l'uso  di  corrispondenti  lenti 
convesse.  La  latitudine  del  loro  foco  dev'essere  scelta  in  modo,  che 
nella  determinata  breve  distanza  dell'oggetto  il  muscolo  dell'acco- 
modazione, per  percepire  distintamente  le  immagini  virtuali,  venga 
messo  in  uno  stato  di  contrazione  mediocre,  e  quindi  non  difficile 

ad  ottenersi.  .  . 

Se  tali  mezzi  in  genere  promettano  un  buon  risultato,  lo  si  può 
giudicare  con  sufficiente  probabilità  dalla  grandezza,  e  specialmente 
poi  dalla  durata  della  reazione  della  pupilla.  Allorché  il  foro  visiva 
coir  uno  e  coli' altro  di  questi  processi  viene  solo  di  poco  al  terato 
nel  suo  diametro,  oppure  ritorna  istantaneamente  al  suo  primiera 
stato,  allora  si  hanno  poche  speranze.  Se  dopo  tentativi  della  durata 
di  qualche  settimana  non  si  ottiene  lo  scopo,  d'ordinario  il  tutto 
riesce  inutile. 

*]  Com'è  facile  a  pensare,  invece  delle  pennellazioni  con  tintura 
d'oppio  si  ponno  impiegare  eziandio  a/in  mezzi  irritanti.  Cosi,  venne 
cauterizzala  colla  pietra  infernale  la  congiuntiva  o  Vario  della  cor- 
nea venne  prescritta  una  polvere  sternutatoria,  si  fece  odorare  dal 
paziente  l'ammoniaca,  e  via  dicendo.  11  far  agire  sullo  sfintere  forti 
irritamenti  a  partire  dalla  retina  riesce  pericoloso  ed  anche  poco 
vantaggioso.  Lo  stesso  dicasi  delle  ripetute  paracentesi  della  cornea. 
L'uso  della  stricnina,  della  segale  cornuta  e  di  consmidi  mezzi 
promette  ben  poco. 

8.  Miosi. 

Quadro  della  malattia.  —  Si  designa  con  questo  vocabolo  mv 
durevole  restringimento  in  grado  elevato  (e  indipendente  da  altera- 
zioni materiali  neW  interno  dell' occhio)  della  pupilla  contemporanea- 
mente affatto  immobile  ovvero  mobile  solo  entro  limiti  assai  ristretti. 

La  pupilla  è  ristretta  fino  a  presentare  la  periferia  della  capocchia 
d^ uno  spillo  0  persino  della  puntura  d'un  ago,  è  perfeltameiiie  et/-- 
co/are  e  intensamente  nera.  Reagisce  solo  pochissimo  o  non  del  tutto 
ai  contrasti  di  luce,  anzi  persino  all'azione  deW atropina  II  suo  pic- 
colo diametro  limita  considerevolmente  la  grandezza  del  campo  vi- 
sivo talora  fino  al  punto  che  il  paz^enle  non  può  degli  oggetii  più 
grandi  vedere  se  non  singole  parti,  sebbene  [''o;''"^'!^"  ^"^-^  f 
distanza.  Inoltre  anche  lo  splendore  apparente  delle  im  nagun  ^eti- 
niche  è  essenzialmente  diminuito,  e  quindi  a  visione  è  a - 

sai  difficoltata  o  perfino  impossibile  sotto  illummazioni  di  medwcie 
o  piccola  intensità.  Non  si  conosce  abbastanza  fino  a  qual  punto  sof- 
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fra  la  facoltà  dell'accomodazione.  Ad  ogni  modo  l' impicciolimenio 
del  diametro  della  pupilla  non  basta  sempre  a  rendere  soverchio 
l'uso  di  opportuni  occAm/i  quando  l'apparalo  diottrico  non  è  giusta- 
mente adattato. 

Cause.  —  Sono  queste  tuttora  involte  nelle  tenebre.  Si  dislingue 
una  forma  spastica,  dipendente  da  stati  irritativi  àeW  oculoììtotorio 
diretti  0  trasìnessi  dal  trigemino,  —  ed  una  forma  paralitica,  la 
quale  dev'essere  la  conseguenza  della  relativamente  od  assolutamente 
scemata  influenza  di  rami  simpatici  dell'iride  sul  dilatatore  della 
pupilla,  e  si  manifesta  nella  porzione  cervicale  del  simpatico  nella 
tabe  dorsale,  nelle  paralisi  addominali  e  spinali,  nella  ostinata  costi- 
pazione dell'alvo  in  seguito  a  torpore  addominale,  e  notoriumente 
anche  in  seguito  alla  pressione  di  un  tumore,  ecc.  Probabilmente 
anche  un'azione  protratta  dello  sfintere  della  pupilla  per  vedere 
chiaramente  a  brevissime  disianze  può  fornire  l'occasione  ad  un  pre- 
dominio di  questa  porzione  del  simpatico.  Quanto  meno  la  miosi  si 
trova  in  proporzione  assai  più  frequente  presso  gli  oriuolaj,  gli  ore- 
fici, gli  incisori  in  rame,  ecc. 

*|  Si  annoverano  quivi  impropriamente  quegli  stringimenti  pupil- 
lari che  s'incontrano  quali  sintomi  di  parecchie  affezioni  cerebrali, 
óeW  apoplessia  nello  stadio  di  reazione,  sui  primordj  della  menin- 
gite, insieme  coi  sintomi  del  tetano,  dell'idrofobia,  ecc.;  come  pure 
quelli  che  si  mostrano  quali  compagni  di  accessi  convulsivi  isterici; 
non  che  quelli  che  vengono  osservati  negli  avvelenamenti  da  certe 
sostanze  narcotiche,  come  p.  es.  l'ofìpio,  la  morfina,  ecc.;  e  per  ul- 
timo quelli  che  trovansi  sempre  associati  con  una  forte  fotofobia. 

In  questi  ultimi  tempi  si  scoperse  nella  fava  del  Calabar  un  di- 
stintissimo miotico.  Si  usa  di  preferenza  l'estratto  della  fava  in  so- 
luzioni acquose^  che  vengono  instillate  nel  sacco  congiuntivale.  Ne 
venne  inzuppata  eziandio  della  carta,  tagliandola  in  quadratelli,  che 
contengono  una  determinata  dose  del  rimedio,  e  che,  posti  entro  il 
sacco  congiuntivale,  spiegano  un  effetto  corrispondente  alla  grandezza. 
In  opposizione  ai  midriatici,  risveglia  energiche  contrazioni  nello 
sfintere  della  pupilla  e  nel  muscolo  deW accomodazione ,  e  perciò 
promette  di  riuscire  molto  utile  allorché  vuoisi  ottenere  una  forte  e 
durevole  restrizione  della  pupilla  (pag.  98)  od  una  forte  irritazione 
del  muscolo  dell'  accomodazione. 

^  Trattamento.  —  Presuppone  innanzi  tutto  l'allontanamento  del- 
l'affezione primaria.  Se  si  riesce  a  toglier  questa,  anche  la  miosi 
d'ordinario  si  dissipa  da  sè.  Nel  caso  opposto,  come  pure  allorquando 
la  nuosi  si  sviluppa  in  apparenza  spontanea,  il  trattamento  diretto  è 
di  solito  privo  d'ogni  risultato.  Vennero  sperimentati  inutilmente  i 
midriatici.  Allorché  la  rniosi  nuoce  assai  alla  facoltà  visiva,  non  re- 
sta altro  a  farsi  se  non  la  formazione  della  pupilla  artificiale. 
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SEZIONE  II. 


Fenomeni  entoptici,  t^entoma. 

Quadro  della  malattia.  —  È  caratteristica  la  percezione  subbiet- 
tioa  di  ombre  circoscritte,  che  vengono  projettale  sulla  retina  da 
jìarticelle  torbide  dei  mezzi  diottrici. 

La  forma  esteriore  ed  il  complesso  del  modo  di  comportarsi  di 
queste  figure  ombreggiate  o  scotomi  è,  in  relazione  colla  grande  va- 
rietà dei  «  corpi  entoptici  «  proiettanti  l'ombra,  straordinariamente 
diversa  nei  varj  casi,  ed  anche  nello  stesso  e  identico  caso  a  norma 
del  tempo  e  delle  circostanze.  Se  ne  distinguono  varie  specie: 

1^  Sotto  il  punto  di  vista  pratico  i  più  importanti  sono  gli  sco- 
tomi conoscimi  sotto  il  nome  di  mosche  volanti,  muscae  volitantes, 
mouches  volantes,  ntyodes.  Mostransi  d^  ordinario  nel  campo  visivo 
s  ccome  macchie  più  o  meno  oscure,  con  limiti  tondeggianti  od  af- 
fatto irregolari,  spesso  anche  con  una  o  più  appendici  caudate  rette 
o  variamente  incurvate.  La  loro  periferia  ora  è  più  piccola,  ora  più 
grande,  si  approssima  a  quella  di  un  grano  di  miglio  o  di  canape, 
di  un  pisello  ed  ancor  più,  ma  solo  di  rado  supera  quella  di  una 
fava.  Il  colore  varia,  a  norma  della  densità  dei  corpi  entoptici,  a 
norma  della  qualità  e  quantità  della  luce  iocidenle,  dal  grigio  al 
brunastro  sporco,  al  rosso-bruno  e  persino  al  nero.  Esso  d'altronde 
è  spesse  volte  diverso  nei  diversi  punii  dell'immagine  ombreggiata. 

Si  palesano  evidentissimi  allorché  lo  sguardo  vien  diretto  ad  una 
superficie  lontana,  fortemente  illuminata,  di  color  chiaro,  al  firma- 
mento sereno  od  ingombro  di  nubi,  ad  un  campo  coperto  di  neve,  ad 
una  parete  bianca  illuminata  dal  sole,  ecc.,  ma  specialmente  allor- 
quando l'apparato  diottrico  trovasi  inoltre  adattato  per  una  breve 
distanza,  oppure  allorché  si  tiene  davanti  all'occhio  uno  schenno 
munito  di  un  forellino.  Il  numero  di  essi  appare  allora  moltiplicato. 
Insieme  alle  macchie  si  mostrano  allora  anche  striscie  o  filamenti 
semplici  e  ramificati,  variamente  incurvati  e  serpentini.  Dietro  un 
€same  più  accurato  trovasi  che  questi  sono  composti  di  piccole  om- 
bre, ciascuna  delle  quali  riproduce  abbastanza  cbiaramente  1  imma- 
iz;ine  di  una  cellula  nucleata.  ^ 
"  *]  Infatti  disiinguesi  in  essa  un  contorno  esterno  più  oscuro  slu- 
mato  all' infuori,  il  quale  circonda  una  zona  chiara  ed  ampia,  nel 
cui  centro  giace  un  nucleo  granulato  jiiù  oscuro  alquanto  irregolare, 
ma  in  complesso  tondeggiante.  Nel  centro  della  macx Ina  quesie  par- 
ziali figure  sogliono  accumularsi  in  una  massa  confusa  il  cui  colore 
è  sempre  oscuro.  Alla  periferia  della  macchia  però  le  ombre  si  coprono 
solo  parzialmente,  e  quindi  si  può  chiaramenie  riconoscere  ognuna 
di  esse.  Nelle  appendici  caudate  della  macchia  e  nelle  strisele  e  fi- 
lamenti isolati  desse  mostransi  disposte  in  sene  le  une  vicino  alle 
altre,  e  formano  così  catene. 
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Se  il  campo  visivo  è  meno  vivamente  illuminato,  questi  scotomi 
spesse  volte  scompajono  affatto,  o  quanto  meno  diminuiscono  consi- 
derevolmente in  numero.  Quelli  che  rimangono  si  mostrano  allora 
d'ordinario  siccome  ombre  brunastro-sporche  di  minore  circonferenza 
assai  confusamente  delimitate.  Queste  perseguitano  quasi  incessante- 
mente l'infermo;  vengono  vedute  persino  allorquando  sulle  palpebre 
serrate  cade  una  luce  alquanto  viva,  e  scompajono  solo  sotto  una 
illuminazione  decisamente  debole  del  campo  visivo.  Però  si  danno 
anche  casi,  in  cui  gli  scotomi  si  osservano  solo  allorché  l'occhio  vien 
diretto^  sotto  una  artificiale  illuminazione,  verso  una  superficie  chiara 
collocata  in  vicinanza,  sovra  un  libro,  ecc.,  anzi  talora  solo  allor- 
quando, in  tali  condizioni  esteriori,  lo  sguardo  viene  rivolto  da  un 
certo  lato. 

La  loro  distanza  apparente  è  d'ordinario  di  soli  pochi  pollici,  da 
1  a  2  piedi,  rare  volte  di  più.  Sono  assai  mobili  e  seguono  le  escur- 
sioni degli  assi  ottici,  non  importa  poi  se  queste  dipendano  da  con- 
trazioni dei  muscoli  delVocchio  o  da  movimenti  della  testa.  Se  que- 
sti movimenti  vengono  eseguiti  rapidamente  e  l'occhio  si  arresta  d'im^ 
provviso,  le  mosche  volanti  continuano  il  loro  moto  per  un  tratto 
entro  il  campo  visivo  nella  medesima  direzione,  dopo  di  che  si  ar- 
restano esse  pure.  Se  allora  l'occhio  rimane  tranquillo,  desse  comin- 
ciano ad  abbassarsi,  e  alcune  scompajono  al  limile  inferiore  del  campo 
visivo;  altre  interrompono  già  prima  il  loro  corso  e  si  arrestano  ad 
un  certo  punto  del  campo  visivo,  fino  a  che  un  nuovo  movimento 
dell'occhio  le  rimette  in  moto.  La  grandezza  delle  escursioni  varia 
assai  nei  diversi  scotomi.  Alcuni,  sotto  movimenti  dell'occhio  di  pari 
intensità  ed  estensione,  si  allontanano  poco  dal  loro  posto;  altri  fanno 
grandissime  escursioni,  e  si  aggirano  allorché  il  loro  numero  è 
copioso.  Dessi  però  ritornano  sempre  press' n  poco  nello  stesso  punto 
del  campo  visivo,  e  tendono  a  portarvisi  allorché  l'occhio  torna  in 
riposo.  I  pazienti  sogliono  quindi  conoscere  benissimo  i  singoli  scotomi 
dei  loro  occhi,  e  sanno  descriverli  esattamente  nella  loro  sede  e  forma. 

2''  Si  comportano  affatto  diversamente  i  cosi  delti  scotomi  perma- 
nenti. Nelle  condizioni  ordinarie  si  osservano  solo  rare  volte,  ma  al- 
lora turbano  assai  la  visione,  in  quanto  che  si  depongono  in  appa- 
renza dinanzi  agli  oggetti  e  ne  ricoprono  alcune  parli.  Di  solito  rie- 
scono necessarie  circostanze  affatto  speciali,  che  si  ottengono  solo  ar- 
tificialmente, perchè  possano  venire  osservati.  Si  presentano  colla 
massinia  chiarezza  allorché  l'occhio  guarda,  attraverso  un  piccolo 
pertugio  di  imo  schermo,  una  superficie  lontana,  di  color  chiaro  e 
fortemente  illuminata.  Allora  il  campo  visivo  appare  sotto  forma  di 
un  disco  chiaro,  il  cui  contorno  riproduce  assai  nettamente  le  acci- 
dentali irregolarità  della  pupilla,  ed  il  cui  fondo  è  disegnalo  in  una 
leggera  gradazione  poco  oscura  simile  ad  un  velo  o  ad  una  reticella, 
talora  a  fine  molecole  o  punteggiata  più  grossolanamente,  di  rado 
striala  od  a  strisele  raggiate,  oppure  ondulata  come  una  stoffa  can- 
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gianle.  Su  questo  fondo  si  distinguono  allora  gli  scolomi  propria- 
mente detti  più  0  meno  nettamente.  Quanto  alla  loro  forma,  questa 
è  variabilissima.  Spesso  sono  figure  dendritiche,  i  cui  singoli  ramo- 
scelli d'ordinario  decorrono  ricurvi  e  si  dispongono  in  vario  numero 
intorno  ad  un  punto  centrale  comune.  Hanno  di  solito  uu  colore 
assai  vivo,  ed  orli  ora  confusi,  ed  ora  assai  netti  e  bordati  di  nero. 
Talvolta  sembra  che  queste  figure  siano  formate  dalle  ombre  di  cel- 
lule nucleate.  Con  minore  frequenza  osservansi  sottili  linee  rette  oscure, 
le  quali  o  si  irradiano  da  un  centro  comune  verso  la  periferia,  for-  | 
mando  cosi  una  specie  di  stella,  oppure  partono  a  mo'  di  raggi  dalla 
periferia  del  campo  visivo  portandosi  verso  il  suo  centro,  di  solito 
senza  raggiungerlo.  /  più  frequenti  sono  però  gli  scotomi  maculosi 
di  questa  specie.  0  trovansi  isolati  nel  campo  visivo,  oppure  un  mag- 
gior numero  di  essi  sta  disseminato  sovra  quest'ultimo,  ovvero  am- 
massato in  gruppi.  La  loro  circonferenza  varia  da  quella  di  un  seme 
di  papavero  a  quella  di  un  seme  di  canape  o  di  pepe;  di  rado  su- 
pera la  grandezza  di  un  pisello,  ed  in  tal  caso  lo  scotoma  natural- 
mente copre  una  parte  abbastanza  considerevole  del  campo  visivo. 
Per  la  loro  forma,  ora  sono  macchie  affatto  oscure,  tondeggianti  o 
di  figura  irregolare,  con  orli  netti  e  spesso  anche  bordati  di  chiaro;  j 
ora  sono  piuttosto  annuliformi,  in  quanto  che  un  nucleo  tondeg- 
giante od  angoloso,  chiaro  o  con  granulazioni  oscure,  si  mostra  cir- 
condato da  un  ciìigolo  più  oscuro,  e  spesse  volte  ancora  da  un'altra 
zona  chiara. 

È  singolare  il  fatto,  che  d'ordinario  nei  campi  visivi  cVameiidue  . 
gli  occhi  si  osservano  scotomi  affatto  analoghi,  tanto  per  la  torma, 
quanto  pel  numero  e  pel  modo  di  distribuzione. 

Questi  scotomi  sono  permanenti  in  quanto  che,  sviluppati  che  siano, 
d'ordinario  perdurano  inalterati  per  anni,  ed,  astrazion  fatta  dai  mo- 
vimenti dell'occhio,  mantengono  una  posizione /issa  nel  campo  visivo, 
finché  la  luce  vien  guidala  in  una  determinata  direzione  attraverso 
i  mezzi  diottrici.  Se  cangiasi  la  direzione  della  luce  incidente,  mo- 
vendo per  esempio  in  qua  e  in  là  il  pertugio  dello  schermo  davanti 
alla  pupilla,  allora  si  cangia  anche  il  relativo  rapporto  di  posizione 
degli  scotomi  nel  campo  visivo;  dessi  muovonsi  col  foro  dello  scner- 
mo  in  una  identica  od  opposta  direzione. 

Gli  scotomi  della  terza  specie,  presi  isolatamente,  sono  di  nnüim 
affatto  effimera.  Anch^essi  vengono  veduti  solo  m  condizioni  allatto 
speciali,  allorché,  per  esempio,  il  paziente  guarda  in  un  ?«'crosco/HO, 
ma  particolarmente  allorché  egli  fissa  una  superficie  cliiara  nu  m  - 
nata  attraverso  un  piccolo  pertugio  praticato  m  uno  «c/*er»/JO.  ^/f  - 
menti  non  vengono  percepiti,  e  perciò  non  disturbano  menomamente 
la  visione.  Si  presentano  d'ordinario  sotto  forma  d.  macchie  cim  e 
prive  di  nucleo,  tondeggianti,  della  grandezza  di  una  fava  a  quella 
di  un  grano  di  miglio,  con  orli  più  o  meno  netti,  discretamente  oscur , 
ed  hanno  qualche  somiglianza  con  sottili  vescicole.  Ora  sono  isolati 
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entro  il  campo  visivo  grigio,  ora  si  riuniscono  in  gruppi,  più  fre- 
quentemente però  in  catene,  le  quali  hanno  l'aspetto  di  filze  di  perle. 
Inoltre  vedonsi  talvolta  macchie  più  oscure,  ora  brunastre,  ora  ne- 
rastre, o  figura  irregolare,  ora  nettamente  delimitate,  ora  confuse, 
di  vario  calibro;  come  pure  sottili  strie  ondulate  o  rette,  ecc.  Nei 
movimenti  dell'occhio  lutti  questi  scotomi,  al  pari  delle  mosche  vo- 
lanti^ vengono  rimossi  in  direzione  corrispondente  dalla  loro  relativa 
posizione,  e  se  tali  movimenti  furono  repentini,  gli  scotomi  continuano 
per  un  tratto  il  loro  moto,  allorché  il  bulbo  è  già  fissato.  Se  il  bulbo 
rimane  tranquillo,  cominciano  a  precipitarsi  con  crescente  rapidità, 
nel  che  fare  descrivono  sovente  archi  portandosi  dall'una  o  dall'altra 
parte.  Alla  perfine  scompajono  al  limile  inferiore  del  campo  visivo, 
mentre  altri  entrano  nel  campo  visivo  dal  limile  superiore.  Le  ca- 
tene si  incurvano  in  ciò  fare  in  modo  variabile,  si  dividono,  ecc.,  in 
quanto  che  non  tutte  le  parli  di  esse  precipitano  in  basso  con  eguale 
rapidità.  Il  battere  delle  palpebre,  ed  ancor  più  poi  una  leggera  slro- 
finazione  delle  palpebre  chiuse,  altera  Vesistente  disposizione  degli 
scotomi  nel  campo  visivo;  si  mostrano  tosto  altri  gruppi  ed  altre 
catene,  le  quali  precipitano  ben  presto  nuovamente  in  basso.  Tale 
influenza  deirammiccar  delle  palpebre  sovra  gli  scotomi  di  cui  trat- 
tasi, si  può  dimostrare  evidentissimamente  mentre  l'occhio  guarda  in 
un  microscopio  a  tubi  verticali,  da  che  allora  il  centro  della  cornea 
è  il  punto  più  declive.  Allora  gli  scotomi  precipitano  verso  il  centro 
€  vi  si  fermano  in  una  data  reciproca  posizione,  fino  a  che  un  nuovo 
battere  delle  palpebre  le  cangia  di  bel  nuovo. 

Cause.  —  Finora  si  potè  solo  in  casi  rarissimi  dimostrare  con  cer- 
tezza la  causa  degli  scotomi  permanenti  in  piccoli,  torbidi  od  alTatto 
«pachi  granuli,  masse,  macchie,  strie,  ecc.,  che  trova vansi  chiuse 
entro  uno  dei  mezzi  diottrici.  I  corpuscoli  entoptici  sfuggono  quasi 
costantemente  alia  percezione  obbiettiva  e  permettono  di  indovinare 
V  essenza  anatomica  e  la  sede  solo  dalle  particolarità  degli  scotomi 
istessi.  Essi  però  non  ponno  veramente  essere  altra  cosa  se  non  o 
particelle  otticamente  eterogenee,  le  quali  projettino  una  oìnbra  reale, 
oppure  particole  dei  mezzi  diottrici  fornite  di  una  anomala  facoltà 
di  rifrazione,  le  quali,  mercè  una  deviazione  dei  raggi  luminosi,  pro- 
ducono nello  spettro  retinico  lacune  debolmente  illuminate  od  oscure. 
Perchè  queste  ombre  o  lacune  possano  venir  percetle  quali  immagini 
alquanto  nettamente  demarcate,  e  quindi  sotto  forma  di  scotomi,  egli 
è  necessario  che  i  corpi  entoptici  inlerceilino  per  la  massima  parte 

0  in  totalità  un  certo  numero  di  coni  luminosi,  ovvero  li  deviino 
dalla  loro  direzione.  Siccome  poi  la  periferia  dei  corpi  entoptici  è 
estremarnente  piccola,  ciò  può  aver  luogo  solamente  allorquando 

/questi  giacciono  entro  il  corpo  vitreo  vicino  alla  retina,  od  allorquando 

1  coni  luminosi  hanno  in  generale  un  piccolissimo  diametro,  rappre- 
•senlano  sottili  fascetti  di  raggi  paralleli,  e  quindi  allorché  la  luce 
•viene  guidata  sui  corpi  entoptici  attraverso  un  piccolissimo  pertugio 
stello  schermo  od  attraverso  una  pupilla  assai  ristretta. 
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1°  I  corpuscoli  enloplici,  che  producono  le  mosche  volanti,  non 
ponno  aver  sede,  dietro  il  fin  qui  detto,  se  non  nel  corpo  vitreo. 
Le  mosche  volanti  in  ispecie,  le  quali  si  mostrano  permanenti  nel 
campo  visivo,  o  che  si  vedono  in  diverse  condizioni  esteriori,  devono 
essere  attribuite  a  corpi  entoptici,  che  trovansi  assai  vicini  alla  retina, 
e  quindi  nei  più  densi  strati  corticali  del  corpo  vitreo.  Quelle  mosche 
poi,  che  si  vedono  solamente  allorquando  l'occhio  fissa  una  superfi- 
cie vivamente  illuminata  o  guarda  attraverso  un  piccolo  pertugio  di 
uno  schermo,  devono  attribuirsi  a  corpi  entoptici,  i  quali  risiedono 
nel  corpo  vitreo  alquanto  più  lontano  dalla  retina. 

*]  Con  ciò  si  accorda  benissimo  la  circostanza,  che  cioè  le  mosche 
volanti  della  prima  specie  sogliono  fare  escursioni  assai  più  piccole 
che  non  quelle  dell'  ultima  specie.  In  genere  le  particolarità  di  tali 
movimenti,  come  pure  il  legame  di  tali  scolomi  a  determinati  punti 
del  campo  visivo,  si  ponno  spiegare  solo  ammettendo  la  sede  dei  corpi 
entoptici  entro  un  tessuto  elastico,  le  cui  particelle  ponno  fare  oscil- 
lazioni relativamente  grandi  senza  che  ne  soffra  la  naturale  loro 
coesione. 

Avuto  riguardo  alla  configurazione  esteriore,  che  presentano  le 
mosche  volanti  in  condizioni  d'  altronde  favorevoli,  i  corpuscoli  en- 
toptici, che  stiamo  ora  studiando,  devono  consistere  in  ammassi  di 
cellule  risiedenti  nel  corpo  vitreo,  come  infatti  sono  dimostrati  in 
tale  località  dall'osservazione. 

Corrispondentemente  a  ciò,  la  miodesopsia  è  uno  stato  normale. 
E  in  realtà  le  mosche  volanti  mancano  quasi  mai  in  nessun  occhio. 
Non  occorre  nei  singoli  casi  altro  se  non  alcune  condizioni  esterne 
più  0  meno  favorevoli  per  metterle  in  evidenza. 

I  processi  morbosi  hanno  sempre  una  essenzialissima  m/7tte»sa  sul- 
l'intero fenomeno.  Egli  è  un  fatto,  che  gli  stati  irritalivi  negli  or- 
gani vascolari  del  bulbo  aumentano  notabilmente  il  numero,  la  gran- 
dezza e  la  densità  delle  mosche  volanti,  e  così  ponno  fare  della  mio- 
desopsia una  affezione  sommamente  penosa,  probabilmente  per  ciò, 
ch'essi  conducono  mediatamente  a  proliferazioni  ed  aumento  di  massa 
delle  cellule  del  corpo  vitreo.  Così  la  visione  di  mosche  si  mamlesia 
sovente  in  un  grado  inquietante  dopo  eccessivi  sforzi  degli  ocelli, 
ma  specialmente  fra  i  precursori  dell'  astenopia.  Trovasi  pure  quasi 
sempre  quale  molestissimo  sintomo  concomitante  nella  batimor  ia  i  a- 
pidamente  progressiva  con  formazione  dello  stafiloma  (pag.  bUbj,  in 
quanto  che  riesce  importante  non  solo  lo  stato  d'irritazione  provo- 
cato dalla  distensione  degli  organi  interni  ricchi  di  vasi,  ma  ben  ancne 
l'accorciamento  relativo  della  distanza  focale  e  la  riunione  ^i«;^»  '«nn» 
nel  corpo  vitreo  lontano  dalla  retina.  Inoltre  si  palesano  H"«'  "«j 
menti  patogenetici  anche  le  infiammazioni  di  diversa  "J'"'; ;  " 
spesso  la  comparsa  di  una  molesta  miodesopsia  data  dal  le, ni  e  d. 
una  violenta  infiammazione  della  congiuntiva,  o  di  una  c'ic^m  e^^^^^^ 
di  una  iritide.  Viene  in  ispecial  modo  sospettala  da  molli  1  niliam- 
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mazione  sifilitica  dell'iride;  e  la  proliferazione  di  cellule  nel  corpo 
vitreo,  che  è  causa  della  miodesopsia,  viene  basata  sulla  di  lei  com- 
partecipazione intlammatoria  influenzata  dalla  discrasia. 

*]  Com'è  ben  naturale,  le  infiammazioni  della  retina  e  della  co- 
roidea dovrebbero  figurare  in  primo  rango  fra  le  condizioni  patoge- 
netiehe.  Esse  però  danno  origine  a  troppo  considerevoli  disturbi  fun- 
zionali dell'apparato  senziente  la  luce,  perchè  le  leggeri  ombre  par- 
tenti dalle  proliferazioni  del  corpo  vitreo  possano  venire  chiaramente 
percepite. 

20  Gli  scotomi  fissi  ponno  solo  in  piccolissima  parie  venir  attri- 
buiti a  consimili  ammassi  di  cellule  nel  corpo  vitreo.  Consistono  que- 
sti in  scotomi  m,aculosi,  aventi  una  figura  analoga  a  quella  degli  sco- 
tomi mobili,  ma  nei  rapidi  movimenti  degli  occhi  non  si  muovono 
dal  loro  posto,  ed  anche  movendo  dinanzi  gli  occhi  uno  schermo 
con  uno  stretto  pertugio,  rimangono  fissi  nello  stesso  punto.  Le  masse 
cellulari  che  li  costituiscono  ponno  risiedere  solo  all'estrema  periferia 
del  corpo  vitreo,  la  quale,  come  ognun  sa,  trovasi  abbastanza  ade- 
rente alla  retina. 

Le  figure  dendritiche  e  le  sottili  linee  raggiate  oscure  dovrebbero 
trovarsi  in  nesso  cogli  speciali  rapporti  di  struttura  del  corpo  cri- 
stallino. Gli  altri  scotomi  maculosi  trovano  una  spiegazione  nelle  ete- 
rogeneità e  nelle  torbide  deposizioni  entro  il  tessuto  della  cornea  e 
della  lente,  come  pure  nel  dominio  della  fossa  tondiforme,  inoltre 
nelle  cellule  epiteliali  intorbidate  e  forse  parzialmente  distaccate  sovra 
amendue  le  superficie  della  cornea,  ecc. 

*]  Che  tali  corpuscoli  entoptici  abbiano  realmente  sede  ora  in  que- 
sta ed  ora  in  quella  delle  accennate  località,  lo  si  rileva  chiaramente 
dal  loro  speciale  modo  di  comportarsi  negli  spostamenti  di  un  pic- 
colo foro  delio  schermo  dinnanzi  alla  pupilla.  Mentre  collo  sposta- 
mento del  foro  dello  schermo  viene  alterata  la  direzione  della  luce 
omocentrica  cadente  sui  corpuscoli  entoptici,  anche  le  ombre  colpi- 
scono ora  questo  ed  ora  quel  p\into  della  retina,  e  quindi  gli  sco- 
tomi si  muovono  essi  pure  apparentemente.  Ora,  siccome  gli  ele- 
menti della  retina  trasmettono  all' infuori  le  loro  impressioni  sempre 
in  una  direzione  determinata,  attraverso  il  punto  d' incrociamento 
delle  linee  di  direzione,  egli  è  evidente  che  i  movimenti  degli  sco- 
tomi non  debbano  necessariamente  coincidere  con  quelli  del  pertu- 
gio dello  schermo j  cliè  anzi  in  rapporto  alla  direzione,  questo  caso 
si  verifica  allorquando  i  corpuscoli  entoptici  hanno  sede  dietro  la 
pupilla/  che  debba  avvenire  il  contrario  allorché  i  corpi  projettanti 
l'onibra  irovansi  davanti  alla  pupilla/  inoltre  che  la  grandezza  della 
deviazione,  essendo  identiche  le  escursioni  del  pertugio  dello  schermo, 
debba  riescire  tanto  più  considerevole,  quanto  più  il  corpuscolo  en- 
topjico  giace  lontano  dal  piano  della  pupilla. 

ó°  Gli  scotomi  effimeri  dipendono  sicuramente  da  eterogeneità  ot- 
tiche dello  strato  jluido  che  riveste  senza  discontinuità  la  superficie 
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anteriore  della  cornea.  Aslrazion  l'alta  dalla  peculiarità  dei  loro  mo- 
vimenti, lo  si  conosce  dall' induenxa,  che  il  battere  delle  palpebre  e 
le  leggeri  slrofinazioni  delle  palpebre  chiuse  hanno  sulla  reciproca 
disposizione  di  essi  nel  campo  visivo.  Gli  scotomi  rnaculosi  più  oscuri 
dovrebbero  venir  attribuiti  a  cellule  epiteliali  staccatesi,  a  grumi  di 
adipe  Meibomiano,  ecc.;  gli  scotomi  chiari  annuliformi  invece  a  bol- 
licine d'aria  che  trovansi  frammischiale  colle  lagrime, 

*]  La  riunione  di  qìiesti  scotomi  annuliformi  in  serie  a  filze  si 
spiega  dalla  configurazione  meniscoide  del  rivo  lagrimale.  Infatti  le 
bollicine  d'aria  specificamente  più  leggere  si  sollevano  entro  il  me- 
nisco la'^rimale  e  si  raccolgono  al  suo  angolo  superiore  in  una  serie, 
la  quale'' sotto  l'ammiccar  delle  palpebre  viene  spostata  sulla  super- 
ficie della  cornea  dal  margine  palpebrale  superiore,  e  poscia  discende 
nuovamente  insieme  colle  lagrime. 

Trattamento.  —  Dietro  quanto  si  disse,  gli  scotomi  sono  per  la 
massima  parte  solamente  una  espressione  sintomatica  di  imperfezioni 
nella  struttura  dei  singoli  mezzi  diottrici  nei  limiti  fisiologici,  e  qumdi 
non  hanno  seria  importanza.  Anche  quelle  mosche  volanti,  le  quali  con 
grande  probabilità  devono  essere  attribuite  a  proliferazioni  delle  cellule 
nel  corpo  vitreo,  sono  per  se  stesse  fenomeni  affatto  insignificanti,  in 
quanto  che  l'esperienza  dimostra  ch'esse  perdurano  per  tutta  la  vita 
in  una  quantità' di  occhi,  senza  che  questi  ne  soffrano  menomamente. 
Allorché  però  l'occhio  ne  soffre,  ciò  non  devesi  già  attribuire  alla 
proliferazione  delle  cellule  del  corpo  vitreo,  ma  piuttosto  aWaffezione 
primaria,  che  trasse  in  compassione  il  corpo  vitreo.  In  considerazione 
di  ciò,  si  deve  iniziare  una  cura  solo  allorquando  si  può  sospettare 
con  qualche  fondamento  la  presenza  di  una  siffatta  affezione  prima- 
ria, e  la  terapia  dovrà  essere  regolata  a  norma  della  specie  di  tale 

processo  morboso. 

Se  sviluppasi  primariamente  una  miodesopsia  in  un  grado  assai 
molesto,  vuol  essere  caldamente  raccomandato  di  risparmiare  l'occhio 
e  di  lasciarlo  in  riposo,  e  quindi  un  corrispondente  regime  oculare, 
imperocché  sotto  l' influenza'  di  questo  la  miodesopsia  suole  inlatti 
retrocedere  o  quanto  meno  scemare. 

SEZIONE  III. 

Disturbi  faiBizionali 
dcir  apparato  senalentc  la  luce. 

Nosologia.  -  Questi  disturbi  funzionali  sono  ^on^;^';^c^''^ 
bili   ed  in  parte  vennero  finora  poco  studiali.  In  geneiale  Pomo 
d!sUnguere  anomalie  qualitative  {idiosincrasie)  e  .nomahe  quantitative 

^''ro"ln"Luni"Trii  oggetti  vengono  visti  nel  campo  visivo  con 
«n  solo  0  con  amendue  gli  occhi,  variamente  distorti,  incurvati  ^ne- 
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tamorfopsia).  Si  volle  spiegare  tale  difetto  mercè  un  pervertito  modo 
di  sentire  le  impressioni  ricevute  dalla  retina.  In  ogni  modo  pero 
dipendono  dessi,  se  non  sempre,  almeno  in  un  certo  numero  di  casi, 
da  materiali  alterazioni  del  tessuto  retinico,  e  inoltre  forse  da  po- 
sizioni oblique  di  certi  gruppi  di  bastoncini  e  di  zaffi. 

*]  Pare  che  ciò  valga  specialmente  per  quei  casi,  in  cui  la  me- 
tamorfopsia  mostrasi  associata  ad  una  miopia  di  grado  elevato,  e  si 
riferisce  solo  agli  oggetti  prossimi  al  punto  fissato.  Trovasi  allora 
d'ordinario  una  interruzione  centrale  del  campo  visivo,  ed  ai  suoi 
confini  gli  oggetti,  massime  le  linee  rette  alquanto  lontane,  palesano 
incurvamenti  discretamente  simmetrici  colla  concavità  rivolta  verso 
un  punto  prossimo  al  punto  fissato.  Lo  specchio  oculare  dimostrò 
in  siffatti  casi  ammassi  di  pigmento  nella  regione  della  macchia 
gialla,  i  quali  probabilmente  procedono  da  stravasi,  quali  abbastanza 
frequentemente  hanno  luogo  nella  batimorfìa  di  alto  grado  e  in  ispe- 
cie  nel  rapido  progresso  di  uno  slaphyloma  posticum,  e  che  con  un 
saldamento  essudativo  del  centro  della  retina  ponoo  facilmente  esser 
causa  che  nelle  ulteriori  distensioni  delle  membrane  dell'occhio  le 
parli  dello  strato  dei  bastoncini  prossime  alla  macchia  gialla  formino 
pieghe,  e  quindi  i  loro  elementi  vengano  portati  in  una  falsa  posi- 
zione rispetto  al  punto  d' incrociamento  delle  linee  di  direzione. 

2*^  Assai  frequentemente  incontransi  individui,  in  cui  il  senso  del 
colore  è  assai  difettoso  o  manca  in  totalità  {Daltonismo).  ordinario 
vengono  solo  scambiati  fra  loroi  colori  assai  somiglianti  e  le  differenze 
di  gradazione;  abbastanza  frequentemente  però  lo  sono  anche  le  gra- 
dazioni assai  diverse  del  medesimo  colore,  od  i  colori  affatto  eterogenei 
e  mo'to  distanti  fra  loro  nello  spettro  solare  [Cromatodisopsia). 

*]  Questi  scambj  colpiscono  di  preferenza  i  raggi  più  rifrangibili 
della  luce  solare,  in  quanto  che  tutti  gli  individui  affetti  da  difet- 
toso senso  dei  colori  ponuo  difficilmente  o  non  del  tutto  distin- 
guere Vindigo  ed  il  violetto,  come  pure  il  rosa  ed  il  lillà  prossimi 
a  quest'ultimo,  dal  nero  e  dal  grigio  o  da  altri  colori.  Abbastanza 
spesso  è  contemporaneamente  difettosa  anche  la  percezione  del  rosso 
e  deW aranciato j  più  di  rado  anche  quella  del  verde,  cosi  che  in- 
sieme air  impressione  del  chiaro  e  dell'oscuro  non  viene  più  distinta 
bene  se  non  la  differenza  qualitativa  del  giallo  e  dell'  azzurro.  In 
via  eccezionale  V  occhio  distingue  fra  lutti  i  colori  solamente  II  giallo, 
il  quale  stato  costituisce  già  una  transizione  alla  totale  mancanza 
del  senso  dei  colori  (Acromatopsia) ,  nella  quale  il  paziente  riconosce 
benissimo  la  luce  e  le  tenebre,  anzi  persino  le  più  leggere  gradazioni  del- 
l'apparente  splendore  delle  immagini  retiniche  e  i  loro  dettagli,  ma 
non  percepisce  alcuno  dei  colori  come  tale,  e  manca  perfino  del 
concetto  di  un  colore.  La  vera  essenza  del  Daltonismo  è  affatto  sco- 
nosciuta. E  desso  quasi  sempre  congenito  e  spesso  ereditario;  s'in- 
contra più  frequente  presso  gli  uomini  che  non  presso  le  donne,  e 
lu  specialmente  osservalo  negli  individui  della  razza  germanica,  in 

SUHw  ig.  56 
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ispecìe  presso  gli  Inglesi.  È  insanabile.  Dietro  alcune  recenti  osser- 
vazioni, gli  eccessivi  sforzi  degli  occhi  dovrebbero  poter  produrre 
istantaneamente  la  cecità  pei  colori.  Egli  è  certo  che  si  può  oitenerc 
e  conservare  per  qualche  tempo  una  anomalia  dell'apparato  senziente 
la  luce  analoga  al  Daltonismo  mercè  l'ingestione  di  acido  santonico. 

30  Affatto  diversa  da  questa  si  è  la  visione  colorala,  la  quale  è 
un  difetto  funzionale  in  genere  assai  poco  studialo,  che  è  caratteriz- 
zato da  ciò,  che  cioè  un  dato  colore,  il  giallo,  il  rosso,  l'azzurro, 
il  verde,  ecc.,  sembra  versato  sull'infero  campo  visivo,  ed  i  colori 
obbiettivi  degl'i  oggetti  sono  alterali  in  relazione  nella  loro  propria 

qualità.  1        1  • 

*1  Tale  colorazione  subbiettiva  non  si  conserva  sempre  la  medesima 
nei  singoli  casi,  ma  talora  si  cangia,  e  dopo  aver  perdurato  giorni 
o  settimane  translsce  in  un'altra.  Talvolta  la  visione  colorala  ha  ben 
anco  remissioni  od  intermissioni,  la  colorazione  subb'eltiva  del  campo 
visivo  si  riproduce  solo  temporariamente  ad  intervalli  regolari  od  ir- 
regolari, e  scompare,  per  riprodursi  di  bel  nuovo.  Tale  vizio  fun- 
zionale venne  osservato  in  compagnia  deW  infiammazione  della  retina 
e  del  nervo  ottico,  dopo  le  operazioni  della  cataratta,  quale  sintomo 
di  affezioni  cerebrali,  MV  isterismo,  ecc.,  talora  anche  siccome  una 
affezione  apparentemente  idiopatica.  L'esperienza  di  molli  medici  di- 
mostra ch^esso  sviluppasi  anche  in  conseguenza  dell'uso  costante  di 
vetri  intensamente  colorati.  Su  ciò  appoggiasi  la  proposta  di  guarire 
la  visione  colorata  mercè  l'uso  di  vetri,  i  quali  abbiano  uno  de  co- 
lori complementari  subbiettivi.  . 

40  Ha  una  eminente  importanza  pratica  V  iperestesia  ottica,  bssa 
è  caratterizzata  per  una  parte  da  una  eccitabilità  anormalmente  au~ 
mentala,  vale  a  dire  da  una  sproporzionata  intensità  e  durata  delie 
sensazioni,  le  quali  vengono  eccitate  nel  dominio  dell  apparato  sen- 
ziente la  luce  da  stimoli  di  qualsivoglia  specie;  d'altra  parte  poi  da 
uno  stato  di  eccitammto  anormalmente  forte,  il  quale  si  manifesta 
mercè  sforzi  funzionali  indipendenti  dalle  influenze  esterne. 

a)  Si  manifesta  spessissime  volte  sintomaticamente  con  un  peno- 
sissimo senso  di  abbagliamento,  il  quale  si  palesa  già  sotto  l' azione 
di  quantità  di  ìnee  sproporzionatamente  piccole,  o  persino  sotto  una 
conwleta  esclusione  della  luce  obbiettiva.  Tale  senso  di  abbagliamento 
si  combina  di  solito  coi   sintomi  àeìV iperestesia  ciliare    con  dolo,t 
più  0  meno  violenti  nel  bulbo  irradiantisi  ad  uno  0  ad  a";-«/«"^^ 
del  quinto,   con  profusa  lagrimazione ,   con  crampi  nfless,  de  mu- 
scolo orbicolare  delle  palpebre,  ecc.,  ed  allora  m  f"^"J2  "^^^^^ 
zione  rappresenta  quello  slato,  che  viene  generalmente  ^«^^^ 
il  nome  Mi  fotofobia.  La  fotofobia  è  quindi  un  fenomeno  «s.aj  co 
plicalo.  lo  specchio  di  affezioni  ipereslesiche  m  d,ror..  d     etti  ne 
vei,  le  quali  però  stanno  fra  loro  in  intimo  nesso  lunz.onale  e  per- 
ciò gli  eccitamenti  ponno  con  facilità  comunicarsi  vicendcvolmenie. 
6)  Ua  altro  modo  di  manifestazione  dell' iperestesia  ottica  sono  1 
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così  detti  fosfeni.  Questi  si  manifestano  tanto  con  il  senso  di  abba- 
gliamento ed  una  vera  fotofobia,  quanto  senza,  e,  come  questi,  non 
sono  necessariamente  collegati  collazione  della  luce  obbiettiva,  ma 
palesansi  egualmente  in  modo  caratteristico  nella  completa  oscurità, 
anzi  nella  totale  amaurosi.  D'ordinario  non  presentano  altro  sintomo 
se  non  il  morboso  stato  di  eccitamento  dei  singoli  elementi  nervei 
come  tale;  vengono  però  grandemente  aumentati  in  numero,  gran- 
dezza ed  intensità,  od  anche  dìveilùmenle  provocati  da  stimoli  esterni 
assoluti  e  relativi,  quali  sarebbero:  piccole  transitorie  effervescenze 
0  stasi  del  sangue,  persino  la  normale  circolazione  e  pulsazione  dei 
vasi,  una  leggera  presHone  sull'occhio,  piccole  succussioni ,  anche  i 
rapidi  movimenti  laterali  di  esso,  le  contemporanee  improvvise  con- 
trazioni dei  quattro  muscoli  retti  dell'occhio,  ecc. 

Tali  fenomeni  subbiettivi  della  vista  si  presentano  più  di  spesso 
sotto  forma  di  nubi,  di  anelli,  ecc.  di  uno  splendore  vivo,  bianchi 
0  colorati,  i  quali  occupano  una  gran  parte  del  campo  visivo,  e  so- 
gliono aggirarsi  entro  questo  cangiando  variamente  di  forma.  Talora 
il  campo  visivo  si  mostra  in  tutta  la  sua  estensione  ingombrato  da 
una  nebbia  uniforme  o  a  nuvole,  più  di  spesso  ondeggiante  o  vi- 
brante, il  cui  colore  è  comunemente  bianco-azzurrino,  ma  con  pari 
frequenza  ben  anche  giallo,  verde,  rosso,  ecc.  Gli  oggetti  allora  iras- 
pajono  attraverso  la  nebbia  solo  confusamente  e  talora  orlali  dai 
colori  dell'iride.  Si  dà  a  tale  fenomeno  la  denominazione  di  ero- 
mopsia  0  crupsia,  visione  colorata. 

D'ordinario  tali  fosfeni  si  mostrano  sotto  forma  di  lampi,  di  scin- 
tille di  flamine,  di  ruote,  di  palle  ecc.  più  o  meno  chiare,  bianche 
0  colorate,  le  quali  sorgono  da  varj  punti  del  campo  visivo  e  lo 
percorrono  rapidamente  in  varie  direzioni;  più  di  rado  sembrano 
arrestarsi  in  un  punto  ed  impallidire  poco  a  poco,  senza  aver  ean- 
giato  (il  luogo.  Talvolta  si  ammassano  al  punto  da  riempire  quasi 
il  campo  visivo,  ed  il  paziente  ha  per  tal  modo  l'illusione  di  vedere 
una  hiia  pioggia  di  gocciole  scintillanti  dorate,  argentine  o  di  fuoco 
oppure  di  veder  ondeggiare  davanti  a'suoi  occhi  un  mare  di  fiamme 
0  di  metalli  lusi.  La  denominazione  usata  per  questa  specie  di  fe- 
nomeni subiettivi  della  vista  è  quella  di  fotopsia  o  spinterismo 

e)  il  morboso  aumento  della  eccitabilità  rende  anche  spesse  volte 
sproporzionatamente  lunga  la  durata  della  reazione  agli  stimoli  ob- 
biettivi. Si  manifestano  facilmente  Immagini  consecutive,  raggiungono 

S'ya^.rnil^le:"""^^"^^^^"^  '     ''''''^'^  difnciir.^enteCe 

mpnl5"7'"'''^'''"''^"'^"''*'''^'  oggetti  avviene  perciò  facilmente  che 
mentre  ,1  paziente  sta  già  osservando  un  altro  oggetto  persiste  nn' 

auindrr/"'"''^*""-  ^«^"^^«"^'^^  dell'oggetto  prima  esaminato,  ^he 
l-^h  òlettlTh.^^''^  con,veca^.W  si  frammischiano  colle  impressioni 
fnn/iL        •   ^  ''^''""^         ^«  'e  percezioni  adunque  si  con 

fondono  reciprocamente,  e  che,  mentre  le  immagini  consecmive  can- 
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giano  di  poslo  coi  movimenli  dell'occhio,  viene  imparlilo  un  molo 
apparente  agli  oggelli  fissi  che  l'individuo  sta  contemplando.  Cosi 
gli  oggetti  gli  sembrano  vacillare  in  qua  e  in  là,  traballare,  ed  il 
paziente  diviene  vertiginoso  allorché  gli  oggetti  mirati  cangiano  di 
posto  con  qualche  rapidità. 

*1  Le  impressioni  di  una  speciale  forza  e  durata  si  hssano  pure 
saldamente  nell'apparato  senziente  la  luce,  così  che  le  loro  immagini 
consecutive  perdurano  nel  campo  visivo  cjiorni  e  settimane,  o  quanto 
meno  vi  compaiono  tostochè  il  paziente  vi  porta  il  pensiero,  be  tah 
impressioni  furono  assai  diverse  e  variabili  quanto  alla  forma,  allora 
ha  luogo  una  vera  caccia  di  fenomeni  subbiettivi  della  vista,  dei 
quali  l'uno  cerca  di  discacciar  l'altro  nel  campo  visivo,  e  che  ora 
riproducono  semplicemente  quanto  fu  veduto,  ed  ora  parecchie  im- 
pressioni in  forma  di  immagini  consecutive  si  combinano  fra  loro, 
ed  ora  poi  presentano  al  sensorio  varie  figure  informi  e  colorate,  e 
danno  così  origine  alle  più  strane  visioni.  ^ 

Talora  l'iperestesia  ottica  si  manifesta  apparentemente  come  un  al- 
fezione  idiopatica,  vale  a  dire  che  non  si  può  scoprirne  la  causa 
oriqinoria.  In  singoli  casi  la  si  può  ridurre  ad  una  generale  cattiva 
disposizione  del  sistema  nerveo,  appunto  come  essa  caralteri/.za  1  t- 
sterismo  V  ipocondria,  il  delirium  tremens,  diverse  affezioni  cerebrali, 
l'avvelenamento  da  narcotici,  da  gaz  ossido  d'azoto,  ecc.,  e  talora  si 
palesa  sotto  la  forma  della  demenza.  D'ordinario  pero  il  momento 
patosenelico  sta  in  affezioni  locali  deW organo  della  ^ista.  tosi,  l  i- 
perestesia  ottica  dipende  spesse  volte  da  varj  "««"«^«"^^  ,f  J^;^/ 
namici,  che  colpiscono  direttamente  l'apparato  senziente  1«  luce  per 
esempio  dall'azione  di  una  luce  intensa  o  di  forti  contrasti  di  luce, 
da  un  eccessivo  sforzo  dell'occhio  per  discernere  f^'a«^^^^^^^^ 
aetti  non  sufficientemente  illuminati,  od  assai  lucenti,  od  olii  emodo 
Piccoli  ecc.  (Asthenopia  retinalis,  pag.  852).  Con  pan  frequenza  e 
dèssa  un  sintomo  di  iperemie  e  di  processi  inflammatorj  nel  distretto 
de  l'  apparato  senziente  la  luce.  Per  ultimo  si  manifesta  assai  con  u 
nemeit'e  insieme      iperestesia  ciliege,  e  -ppvesenta  uno  s  a  o  d  ; 
ritazione  dell'apparato  senziente  la  luce  prodemente  ^al  sistema  ner 
veo  ciliare,  i  cui  momenti  patogenetici  ponno  ««"^'^^^^^^^^^^j^ 
processi  inflammatorj,  per  esempio  in  una  ^J^^, 
cumenti  che  agiscono  direttamente  sul  sistema  ciliare,  per  esempio 
corpi  stranieri,  agenti  ckimici,  ecc.  „,.„,i„,a  avprc  la 

50  U  anestesia  ottica  vierte  abbastanza  generalmente 
medesima  signißcazione  àeW ambliopia  e  dell'«.»auro.r  ed  ^'f 
come  uno  sialo  che  termina  colla  perdita  ^«"a  lacol u  d.  ^^^^^^^^^ 

ìinninnse  snrotìOl - 


tczza  della  visia  {pa'^.  00^1  u.  v^w«  t--  -  -  .  .  ,,,,,„-,.ooe  siìroDor- 
del  nervo  omco,  e  quindi  Presuppone ^ mpre^  tom 

zionatamente  forti  e  grandi  angoli  ^'«J^«  f  ^grò  lo  svan- 
cezioni  alqiranto  più  distinte.  Questo  affastellamento  ha  peio  lo  svan 


885 

taggio,  che  cioè  le  ambliopie  e  le  amaurosi  vanno  frequentemente 
consociate  coir  iperestesia  ottica,  con  una  eccitabilità  ed  una  eccita- 
zione morbosamente  aumentate  dell'apparato  senziente  la  luce,  ed 
hanno  con  queste  una  sola  e  medesima  base  anatomica.  Per  non  do- 
ver parlare  di  una  anestesia  che  cammini  consociata  con  una  ipej-e- 
stesia,  è  bene  restringere  maggiormente  il  concetto  àeW  anestesia, 
designando  con  tale  vocabolo  una  diminuzione  dell'eccitabilità  del- 
l'apparato senziente  la  luce  indipendente  da  alterazioni  materiali  di- 
mostrabili del  tessuto. 

Accade  spesse  volte  d'osservare  siffatte  anestesie.  Per  1  essenza 
loro,  si  ponno  frequentemente  considerare  siccome  uno  stato^  di  so- 
praeccitamento  o  di  abbagliamento,  il  quale  ha  per  causa  l'azione 
protratta  di  un  forte  grado  di  luce,  ed  inoltre  eziandio  una  difettosa 
nutrizione  del  corpo  e  la  conseguente  debolezza  funzionale  dell'in- 
fero sistema  nerveo.  In  conseguenza  di  questa  sovraeccitazione  può 
l'apparato  senziente,  mercè  il  soccorso  di  una  viva  luce,  ottenere 
percezioni,  le  quali  sono  per  chiarezza  eguali  o  di  poco  inferiori  a 
quelle  di  occhi  normali;  però  tostochè  l'intensità  della  illumina- 
zione del  campo  visivo  è  scemata  al  dissolto  di  un  certo  limite,  la 
chiarezza  delle  percezioni  diminuisce  improvvisamente  in  un  grado 
affatto  sproporzionato,  anzi  le  impressioni  non  sono  più  abbastanza 
forti  per  eccitare  in  genere  notabilmente  V  apparato  senziente  la  luce. 
Questa  affezione  si  rende  in  ispecial  modo  ragguardevole  al  suben- 
trare del  crepuscolo  vespertino  e  n^W  oscurità  della  mite,  e  da  ciò 
le  venne  il  nome  di  nebbia  notturna,  Coecitas  nocturna,  Hemera- 
lopia. 

*]  Sta  in  intimo  nesso  colla  nebbia  notturna,  ed  è  basata  su  ana- 
loghi rapporti,  la  cecità  nivea.  Essa  ha  luogo  assai  comunemente  tanto 
negli  uomini,  quanto  negli  animali  domestici,  i  quali  percorrono 
sotto  una  viva  luce  solare  le  nevi  e  le  ghiacciaje  degli  alti  monti 
senza  difendere  gli  occhi  dal  vivo  riflesso  del  suolo.  È  dessa  carat- 
terizzata da  un  rapido  ovvero  lento  offuscamento  del  campo  visivo 
e  da  una  finale  completa  oscurazione  di  esso,  la  quale  perdura  fino 
a  che  l'individuo  si  trattiene  ad  occhi  nudi  in  quelle  inospiti  re- 
gioni; ma  scompare  tostochè  egli  discende  nelle  praterie  alpine 
sgombre  di  nevi,  oppure  protegga  per  qualche  tempo  gli  occhi  con- 
tro gli  eccessivi  stimoli  luminosi  mercè  una  benda  di  stoffa  oscura 
che  lasci  passare  poca  luce,  per  esempio  un  velo  nero,  oppure 
mercè  vetri  oscuri. 

In  altri  casi  l'anestesia  ha  radici  assai  più  profonde,  e  si  rende 
nianifesta  sempre,  sotto  qualsivoglia  intensità  d'illuminazione  del  campo 
visivo,  mercè  una  diminuzione,  più  o  meno  considerevole  a  norma  del 
grado  dell'anestesia,  dell' mpressione  sensitiva,  che  producono  gli  og- 
getti esteriori  cadenti  sotto  la  vista.  L' essenza  particolare  di  tale 
stato  di  debolezza  non  fu  sin  qui  oggetto  di  studio;  si  conosce  so- 
lamente una  serie  di  momenti  eziologici,  e  non  è  punto  a  dubitarsi 
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olle  molte  affezioni,  le  quali  una  volta  si  ritenevano  per  una  ane- 
stesia propriamente  detta,  si  daranno  più  tardi  a  conoscere  siccome 
un  impedimento  della  recezione,  della  trasmissione  e  della  percezione 
di  impressioni  luminose  obbiettive.  Per  ora  siffatte  anestesie  si  pos- 
sono, quali  forme  dinamiche  della  cataratta  nera,  contrapporre  alle 
forme  trofiche  e  meccaniche. 

Le  forme  trofiche  sono  l'espressione  sintomatica  di  impedimenti 
funzionali  dell'apparato  senziente  la  luce,  i  quali  risultano  o  da 
una  difettosa  nutrizione  di  quest'ultimo,  o  da  processi  inßammatorj 
e  dalle  loro  conseguenze.  Merita  d'essere  qui  accennato,  che  le  al- 
terazioni materiali  cosi  originate  ed  agenti  quali  impedimenti  fun- 
zionali, non  devono  come  tali  colpire  necessariamente  gli  elementi 
nervosi,  ma,  almeno  primitivamente,  limitarsi  spesse  volte  alla  trama 
del  tessuto  connettivo  ,  e  turbare  le  funzioni  piuttosto  in  via  mec- 
canica. Esse  adunque  producono  ambliopie  ed  amaurosi,  cbe  in 
certo  qual  modo  costituiscono  la  transizione  alle  forme  meccaniche 
della  cataratta  nera,  le  quali  ultime  hanno  per  causa  una  pressione 
agente  dal  di  fuori,  uno  stiramento,  una  soluzione  di  continuità,  ecc. 
degli  elementi;  ma  conducono  poi  anche  quasi  sempre  ad  alterazioni 
materiali  nelle  rispettive  parli  dell'apparato  senziente  la  luce,  e  ren- 
dono assolutamente  impossibile  una  rigorosa  distinzione  delle  forme 
in  discorso. 

*]  Riguardo  a  queste  anestesie  non  è  inutile  l'osservare  che  V  a- 
cutezza  della  vista  (pag.  834)  anche  normalmente  presenta  presso  i 
diversi  individui  gradi  discretamente  variabili,  e  che  recenti  indagini 
dimostrarono  che  a  cominciare  dal  25"  anno  di  vita  comincia  a 
decrescere  uniformemente,  in  modo  che  nell'età  avanzata  cade  al 
dissotto  della  metà  del  grado  normale. 


1.  Nebbia  notturna,  Emeralopia. 

Quadro  della  malattia.  —  È  caratteristico  il  bisogno  di  un  grado 
di  luce  anormalmente  elevato  per  una  visione  distinta,  non  che  una 
sproporzionata  diminuzione  della  facollà  visiva  allorquando  l  ii)ten- 
sità  d' illuminazione  del  campo  visivo  discende  al  dissotto  di  una 
certa  misura.  .  . 

La  capacità  di  ottenere  coU'ajuto  di  una  luce  viva  percezioni 
pressoché  normali  od  egualmente  nette,  contraddistingue  essenzial- 
mente la  nebbia  notturna  dalla  ambliopia.  Infatti  nell'emeralopia  svi- 
luppata in  un  grado  minore  la  piena  luce  di  una  giornata  serena 
ed  anche  quella  di  una  torbida  è  sufficiente  a  lasciar  distmguere, 
sotto  una  corrispondente  disposizione  dell'apparalo  diottrico,  gh  oggel  i 
chiaramente  sotto  angoli  visuali  ;9tcco//,  per  esempio  a  leggere  senza  di l- 
ficoltà  ed  anche  durevolmente  caratteri  da  stampa  assai  minuti,  ecc.  I\ella 
nebbia  notturna  di  un  grado  più  alto  ò  già  necessaria  la  ptena  luce  di 
una  giornata  assai  sgombra  affinchè  l'occhio  possa  avere  una  chia- 
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rezza  delle  percezioni  analoga  c  quella  dell' occhio  normale  j  la  luce 
^di  una  giornata  torbida,  una  sfavorevole  posizione  dell' oggelio  ri- 
spetto alla  sorgente  della  luce,  un  leggero  ombreggiamento  di  esso,  ecc. 
aumentano  assai  considerevolmente  la  grandezza  del  necessario  an- 
golo visuale,  indeboliscono  assai  sensibilmente  la  finezza  della  facoltà 
di  distinguere  i  colori,  e  scemano  la  durata  funzionale.  Spe-^se  volte 
notansi  già  in  tali  condizioni  limitazioni  laterali  od  interruzioni  del 
campo  visivo.  Per  ultimo,  nei  massimi  gradi  di  sviluppo  dell'emera- 
lopia, i  quali  si  avvicinano  già  molto  al  concetto  di  una  ambliopia, 
anche  le  più  favorevoli  condizioni  di  illuminazione  non  bastano  più 
a  far  distinguere  chiaramente  gli  oggetti  sotto  piccoli  angoli  visuali; 
per  ottenere  percezioni  più  nette  riescono  necessarie  grandi  intensità 
d'illuminazione  e  grandi  angoli  visuali,  la  facoltà  di  distinguere  i 
colori  è  di  solito  assai  diminuita,  ed  inoltre  si  riscontrano  assai  fre- 
quentemente anche  interruzioni  o  limitazioni  laterali  del  campo 
visivo. 

Se  il  grado  d'illuminazione  necessario  per  una  visione  distinta 
scema  improvvisamente  di  qualche  po',  allora  la  diminuzione  della 
facoltà  visiva  è  d'assai  più  considerevole  che  non  presso  gli  occhi 
sanij  inoltre  l'emeralopo  ha  bisogno  di  un  tempo  maggiore  per 
abituarsi  alquanto  alla  minore  vivacità  della  luce,  e  la  chiarezza 
delle  percezioni  è  costantemente  minore  che  nell'occhio  normale.  Se 
l'intensità  della  illuminazione  discende  gradatamente  da  quel  limite, 
allora  dapprincipio  scema  a  gradi  anche  la  chiarezza  delle  per- 
cezioni, ma  in  una  progressione  tanto  più  rapida,  quanto  mag- 
giore è  il  grado  di  sviluppo  dell'emeralopia.  Allorché  la  vivacità 
della  luce  si  è  indebolita  fino  ad  un  certo  grado,  l'ulteriore  dimi- 
nuzione della  facoltà  visiva  non  avviene  più  proporzionatamente ,  il 
disaccordo  cresce  piuttosto  a  salti,  in  modo  che  spesse  volte  una 
appena  sensibile  ulteriore  diminuzione  della  intensità  delld  i  lumi- 
nazione  basta  a  rendere  d'un  tratto  impossibile  il  distinguere  gli  og- 
getti, 0  a  distruggere  persino  la  sensazione  della  luce. 

Il  grado  di  vivacità  della  luce,  al  quale  cessa  la  facoltà  di  distin- 
guere gli  oggetti,  è  straordinariamente  variabile  presso  i  diversi  in- 
dividui; in  generale  però  è  tanto  maggiore,  quanto  più  alto  è  il 
grado  dell'emeralopia,  e  quanto  più  lunga  è  la  sua  durata.  Nei  casi 
recenti  e  meno  sviluppati  spesse  volte  l'occhio  perde  la  facoltà  di 
vedere  solo  entro  camere  già  piuttosto  oscure  o  nei  crepuscoli  ve- 
spertini già  assai  inoltrati.  Nei  casi  inveterati  e  generalmente  in 
quelli  di  grado  maggiore  invece  il  campo  visivo  si  oscura  già  ad  in- 
tensità d'illuminazione,  le  quali  permettono  ancora  all'occhio  sano 
di  leggere  minuti  caratteri  da  stampa;  anzi  si  danno  casi,  in  cui  sif- 
fatti emeralopi  non  sanno  più  camminare  da  sè  già  durante  le  ore 
più  avanzate  del  pomeriggio,,  allorché  il  sole  comincia  ad  accostarsi 
all'orizzonte. 

*j  Quest'ultima  circostanza  indusse  a  credere  per  lungo  tempo  che 
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l'emeralopia  fosse  una  affezione  intermit lente  legala  a  certe  ore  del 
giorno,  e  a  ritenerla  siccome  una  specie  di  febbre  intermiltente  lar- 
vata. Questa  opinione  è  certamente  erronea,  imperocché  osservazioni 
dirette  dimostrano  con  tutta  precisione,  che  negli  emeralopi  le  in- 
tensità d'illuminazione  egualmente  piccole  producono  in  ogni  ora  della 
giornata  un  grado  abbastanza  consimile  del  turbamento  della  vista. 
Solo  durante  le  ore  mattutine,  dopo  un  sonno  profondo  di  parecchie 
ore,  è  d'ordinario  minore  la  quantità  di  luce  richiesta  per  una  vi- 
sione distinta;  la  sensibilità  della  retina  viene  alquanto  rialzata  dal 
riposo  notturno,  e  diminuisce  alquanto  nel  corso  della  giornata. 

Il  caratteristico  perturbamento  visivo  si  rende  manifesto  al  paziente 
sotto  forma  di  una  nebbia  o  di  un  fumo  unifoì^me,  di  rado  a  mac- 
chie, dal  grigio-oscuro  al  nero,  in  via  eccezionale  coloralo,  purpureo, 
rosso,  verdognolo,  ecc.,  la  quale  nebbia  copre  V  intero  campo  visivo 
ed  involge  le  cose.  Gli  oggetti  o  le  parti  degli  oggetti  che  risplen- 
dono, che  hanno  un  colore  assai  chiaro  e  che  formano  un  forte 
contrasto  cogli  oggetti  circostanti,  la  luna,  una  fiamma  di  candela, 
una  parete  bianca,  ecc.,  traspajono  solo  confusamente  attraverso  que- 
sta nebbia,  e  si  mostrano  spesso  di  un  colore  anormale,  la  luna,  per 
esempio,  di  un  rosso  purpurino. 

*]  È  quivi  a  notarsi  che,  come  nella  vera  ambliopia,  la  luce  bianca 
non  decomposta,  come  pure  la  gialla  e  la  verde,  sotto  una  medesima 
intensità,  eccita  più  facilmente  la  relina  che  non  la  luce  azzurra, 
violacea  o  rossa.  Nei  gradi  elevati  dell'emeralopia  T ottusità  dell'ap- 
parato senziente  la  luce  può  diventare  cosi  considerevole,  che  persino 
Ja  luna,  ed  ancor  più  la  luce  di  una  fiamma,  sfugga  alla  percezione. 

Sotto  l'influenza  di  una  intensità  d' illuminazione  sif//fc?enfe  perla 
visione  distinta,  la  pupilla  si  mostra  di  solito  perfettamente  normale, 
tanto  nel  suo  diametro,  quanto  nella  sua  mobilità.  Ma  se  la  intensità 
Jella  luce  discende  al  dissotto  di  quella  misura,  allora  la  pupilla  s> 
dilata  assai  notabilmente,  e  reagisce  solo  poco  o  niente  affatto  alle 
differenze  della  illuminazione.  Nei  casi  altissimi  ed  inveterati  dell  e- 
raeralopia  trovasi  però  ben  anche  talvolta  la  pupilla  costantemente 
dilatata  ed  inerte;  occorre  un  assai  forte  stimolo  luminoso,  la  luce 
diretta  del  sole  o  il  lume  concentrato  di  una  lampada,  per  eccitare 
la  pupilla  a  considerevoli  contrazioni. 

*]  D'ordinario  allora  si  mostra  essenzialmente  circoscntta  nnclie  la 
facoltà  dell'accomodazione,  c  dietro  le  più  recenti  osservazioni  si  deve 
osservare  perfino  una  leggera  insufficienza  dei  muscoli  retti  inteini 
dell'  occhio,  e  quindi  una  incapacità  a  produrre  e  conservare  loi  u 
convergenze  degli  assi.  Non  si  conosce  finora  a  sulfìcienza  in  quaie 
grado  ciò  influisca  sul  bisogno  di  maggiori  angoli  visuali  per  una 
distinta  visione  sotto  una  viva  illuminazione. 

*1  L'esame  collo  specchio  oculare  fornisce  d'ordinano  solamente  ri- 
sultati negativi.  È  ben  vero  che  spesse  volte  osservasi  una  più  foric 
injezione  dei  vasi  della  relina.  Ma  questa,  —  come  pure  1  ^perenna  del 
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ffancjlio  oftalmico  osservala  in  un  caso,  e  la  congestione  della  con- 
giuntiva, che  abbastanza  frequentemente  si  associa  all'  emeralopia, 
  si  può  considerare  a  ragione  come  un  eß'etto  collaterale  dello  sti- 
molo luminoso  che  è  causa  dell'emeralopia. 

Devesi  ancora  accennare  che  la  nebbia  notturna  assai  frequente- 
mente, ma  non  sempre,  raggiunge  in  ambo  gli  occhi  un  grado  iden- 
tico, che  sotto  date  intensità  d'illuminazione  un  occhio  ha  spesse 
volte  ancora  percezioni  semi-distinte,  mentre  l'altro  si  mostra  già  af- 
fatto oscurato;  oppure  che  in  un  occhio  si  mostrano  rischiarate  an- 
cora alcune  porzioni  del  campo  visivo  e  permettono  una  visione  in- 
diretta, mentre  nell'altr'occhio  Vintero  campo  visivo  è  già  involta 
entro  una  nebbia  oscura  impenetrabile. 

Cause.  —  La  causa  prossima  dell'  emeralopia  è  sempre  un  forte 
abbagliamento,  e  di  solito  quindi  l'azione  di  una  intensa  luce  solare 
diretta  o  riflessa.  L'emeralopia  ha  spesso  luogo  specialmente  allor- 
quando questa  azione  è  insolita,  si  ripete  sovente  e  dura  ogni  volta 
qualche  tempo.  Se  un  gran  numero  di  individui  trovasi  contempo- 
raneamente esposto  alle  medesime  influenze  nocive,  la  nebbia  not- 
turna assume  talora  ben  anche,  in  causa  della  sua  diffusione,  un 
aspetto  epidemico  od  endemico. 

Cosi,  in  alcuni  paesi  molti  contadini  diventano  ogni  anno  emera- 
lopi  allorché  la  primavera  li  richiama  dalle  loro  oscure  abitazioni 
ai  campi,  e  vi  rimangono  tutto  il  dì  esposti  all'insolita  luce  solare. 
Così  pure  ammalano  facilmente  anche  i  soldati,  allorquando  in  pri- 
mavera 0  nella  slate  fanno  frequenti  esercizj  sotto  la  luce  solare,  op- 
pure bivaccano  per  giorni  all'aperto  a  cielo  sereno;  inoltre  i  marinaj 
che  navigano  nelle  regioni  tropicali,  e  trovansi  esposti  sulla  coperta 
per  molte  ore  del  giorno  ai  raggi  solari  diretti  ovvero  riflessi  dalla 
nave  e  dal  mare.  Oltreciò  l'emeralopia  si  manifesta  assai  frequente- 
mente negli  ergastoli,  negli  ospizj,  ecc.,  allorché  i  loro  abitatori  la- 
vorano all'aperto  senza  essere  difesi  contro  la  luce  diretta  del  sole, 
od  anche  so'.amente  vengono  tenuti  entro  sale  assai  illuminate  e  so- 
leggiale. 

Però  l'influenza  di  una  luce  assai  viva  non  può  quasi  bastare  da 
sola  a  spiegare  lo  sviluppo  dell'emeralopia.  D'ordinario  infatti  ne  viene 
colpita  solo  una  certa  parte  degli  individui  esposti  alle  medesime  in- 
fluenze nocive;  d'altra  parte  le  intensità  della  illuminazione,  che  agi- 
scono quale  momento  eziologico  della  nebbia  notturna,  non  devono 
per  niente  affatto  essere  necessariamente  eccessive,  ma  spesse  volte 
sono  assai  minori  di  quelle  incapaci  di  recare  la  menoma  molestia 
ad  un  occhio  normale.  Perché  abbia  luogo  remeralo[)ia  è  necessaria 
pero  una  specie  di  disposizione,  e  questa  si  dovrebbe  rintracciare 
in  una  certa  prostrazione  del  sistema  nerveo,  e  per  ultimo  in  stati 
di  deficiente  nutrizione  deW  intero  organismo. 

Infatti  quelle  malattie,  che  sono  accompagnate  da  una  notabile  de- 
pressione del  sistema  nerveo,  e  specialmente  poi  lo  scorbuto,  le  co- 
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chessie  palustri  e  le  affezioni  epatiche,  favoriscono  in  modo  sorj)ren- 
denle  lo  sviluppo  dell'emeralopia.  Aslra/ion  falla  da  ciò,  divengono 
emeralopi  di  preferenza  gli  individui  assai  poveri,  ma',  nudriti,  debo- 
licci,  assai  proslrali  di  corpo,  che  Irovansi  soltoposli  a  quelle  nocive 
influenze.  Gli  uffiziali,  gli  impiegali,  i  saeerdoii,  ecc.,  le  persone  be- 
ìiestanti,  che  vivono  nelle  identiche  condizioni  esteriori,  ne  vengono 
di  rado  o  mai  allaccale.  Nei  paesi  ricchi,  ove  gli  abiianli  si  nulron 
bene,  l'emeralopia  è  un  fenomeno  assai  raro  anche  nelle  persone 
della  campagna;  e  viceversa  poi  in  località   assai  povere,  malsane, 
paludose,  massime  fra  i  crisliani  ortodossi  dopo  un  severo  digiuno 
di  40  giorni,  l'emeralopia  è  assai  frequente;  anzi  dessa  mostrasi  qui 
spesse  volte  persino  come  una  piaga  della  primavera  manifeslaniesi 
ogni  anno  sollo  forma  epidemica. 

Decorso.  —  L'emeralopia  sviluppasi  d'ordinario  repentinamente  in 
primavera  o  Alesiate  dopo  uno  o  più  giorni  passali  sotto  una  luce 
solare  viva.  Dapprincipio  non  di  rado  è  abolita  la  vista  nel  solo  cen- 
tro della  relina,  che  trovasi  esposto  alle  più  forti  impressioni  della 
luce;  al  subentrare  del  crepuscolo  vespertino  il  paziente  vede  una 
nube  oscura  o  colorata,  più  o  meno  nettamente  circoscritia,  al  cen- 
tro del  campo  visivo,  che  lo  obbliga  a  guardare  lateralmente  verso  gli 
oggetti  allo  scopo  di  vederli  con  qualche  chiarezza.  Più  di  spesso 
però  il  campo  visivo  si  oscura  fin  da  principio  in  tutta  la  sua  esten- 
sione, oppure  fino  ad  una  limitala  porzione  periferica,  la  quale  per- 
mette una  visione  indiretta.  ^ 

Se  l'occhio  rimane  esposto  alle  nocive  influenze,  allora  1  oscura- 
mento caraneristico  del  campo  visivo  si  manifesta  ogni  sera;  anzi  tale 
slato  si  aumenta,  in  quanto  che  le  porzioni  del  campo  visivo  fin  qui 
rimaste  libere  si  ricoprono,  la  densità  e  l'oscurità^  della  nebbia  cre- 
scono, ed  inoltre  crescono  eziandio  le  intensità  d'illuminazione  ne- 
cessarie per  una  visione  distinta,  in  modo  tale  che  l' accecamento  si 
manifesta  pia  presto.  Tali  j  eggioramenti  sogliono  divenire  pm  con- 
siderevoli speciahnenie  allorquando  l'atmosfera  è  da  molto  tempo  as- 
sai serena,  ed  il  paziente  trovasi  esposto  noslantemente  ali  eccesso 
di  luce;  mentre  in  condizioni  opposte  ha  luogo  d'ordinano  un  no- 
1  abile  miglioramento.  11  tempo  costantemente  torbido  fa  ben  anche 
scomparire  totalmente  la  malattia,  ed  estingue  epidemie  ampiamente 
diifuse.  Resta  però  sempre  una  grandissima  tendenza  alle  recidive. 
.Se  le  condizioni  sono  durevolmente  sfavorevoli,  la  malattia  si  protrae 
per  settimane  e  mesi,  e  d'ordinario  non  guarisce  se  non  ad  autunno 
avanzato  o  nell' muerno,  oppure  non  raggiunge  che  qualche  miglio- 
ramento. Allora  suol  riprodursi  alla  seguente  primavera  con  aumen- 
tata intensità  e  pertinacia.  ,  ... 

Trattamento.  -  È  di  preferenza  diretto  contro  le  cause.  Il  difen- 
dere gli  occhi  dall'azione  di  una  luce  viva  merce  schermi  ed  occhiali 
■colorati  in  oscuro,  ed  ancor  più  poi  Vevitare  affatto  i  luoghi  viva- 
mente illuminati,  e  quindi  il  soggiorno  del  paziente  entro  camere 
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alquanto  oscure  ed  in  cortili  ombreggiati,  in  giardini,  in  boschi,  ecc.. 
ed  inoltre  un  opportuno  trattamento  delle  esistenti  malattie  generali  ed 
un'alimentazione  nutriente  bastano  benissimo  a  condurre  a  guarigione 
in  un  tempo  relativamente  breve,  massime  allorché  I'  affezione  non 
è  molto  inveterata  ed  è  di  un  grado  non  troppo  elevato. 

Assai  più  prontamente  e  con  maggiore  sicurezza  però  si  raggiunge 
lo  scopo,  tenendo  per  qualche  tempo  gli  occhi  in  una  perfetta  oscu- 
rità, e  quindi  portando  una  fasciatura  difensiva,  ed  avendo  cura  di 
non  toglierla  sotto  la  luce  del  giorno;  oppure,  allorquando  non  si  è 
certi  che  il  paziente  siegua  le  prescrizioni,  confinandolo  entro  una 
camera  perfettamente  oscura,  e  nutrendolo  bene  con  cibi  succosi  e 
di  facile  digestione,  con  vino,  ecc.  Praticando  esattamente  questo  me- 
todo, bastano  spesse  volte  2448  ore,  tutt'al  più  5  o  6  giorni,  a  far 
scomparire  la  nebbia  notturna. 

S^iniende  da  sè  che  con  tale  processo  si  può  bensi  togliere  l'eme- 
ralopia, ma  non  già  la  tendenza  alle  recidive.  Per  ottenere  una  gua- 
rigione durevole  è  assolutamente  necessario  proteggere  il  paziente, 
dopo  terminata  la  delta  cura,  ancor  per  qualche  tempo  dall'influsso 
di  una  luce  viva,  e  quindi  imporgli  di  evitare  rigorosamente  i  luo- 
ghi molto  illuminati,  e  specialmente  quelli  soleggiati ,  ed  indebo- 
lire ne'  loro  effetti  i  nocumenti,  che  per  avventura  fossero  inevitabili, 
mercè  schermi  e  vetri  oscuri.  Inoltre  i  rapporti  di  nutrizione  del  ma- 
iato  devono  essere  rialzati  mercè  un  nutrimento  roborantc  ed  un  op- 
portuno regime.  I  rimedj  interni  meritano  d'essere  usati  solo  nel  caso, 
in  cui  sussistessero  reali  malattie  che  li  richiedessero,  per  esempio 
una  febbre  intermittente,  lo  scorbuto,  ecc. 

*]  Già  fin  da  tempi  remotissimi  viene  vantato  quale  specifico  contro 
l'emeralopia  il  vapore  di  fegato  bollito.  Questo  vapore  dev'essere  1  o  2 
volte  al  di  guidato  per  1/4  d'ora  0  per  una  V2  ora  sugli  occhi  mercè 
un  imbuto  di  carta  sovrapposta  al  vaso,  ed  il  fegato  dev'essere  poi 
mangiato  dal  paziente.  Presentemente  viene  raccomandato  siccome  uno 
specifico  Volio  di  fegato  di  merluzzo.  In  ogni  caso  questi  mezzi  sono 
^i  pochissima  importanza  ;  senza  una  sufficiente  tutela  degli  occhi,  è 
•difficile  che  riesca  possibile  una  guarigione  duratura. 


2.  Cataratta  nera,  Ambliopia  ed  Amaurosi. 

Quadro  della  malattia.  —  È  caratteristica  V  obnubilazione  0  to- 
tale oscuramento  di  una  porzione  0  di  tutto  il  campo  visivo,  indi- 
pendentemente da  alterazioni  dei  mezzi  diottrici,  e  la  conseguente  in- 
capacità di  percepire  gli  oggetti  0  le  parti  di  questi  che  giacciono 
nelle  porzioni  oscurate  del  campo  visivo  in  un  grado  di  chiarezza 
corrispondente  all'intensità  d'illuminazione  ed  alla  grandezza  dell'an- 
golo visuale,  se  pure  sussiste  ancora  una  percezione. 

1  Quali  catnratte  nere  parziali  si  considerano  le  interruzioni  e 
le  circoscrizioni  del  campo  visivo,  presupposto  che  il  resto  dell'appa- 


892 

rato  senziente  la  luce  funzioni  normalmente,  oppure  palesi  solo  una 
certa  ottusità,  in  conseguenza  dellfi  quale  abbisognino  mafjcjiori  inten- 
sità d'illuminazione  ed  angoli  visuali  ina  rjrandi  per  ottenere  perce- 
zioni che  si  accostino  alquanto  alle  nornnali. 

a)  Le  interruzioni  si  presentano  al  paziente  siccome  macchie  più 
piccole  0  più  grandi,  circoscritte,  di  forma  svariatissima ,  le  quali 
stanno  fisse  nel  centro  oppure  in  una  recjione  ad  esso  vicina  del 
campo  visivo.  I  malati  sogliono  designarle  come  punti  vacui  nel  campo 
visivo,  oppure  descriverle  come  nebbia  grigio-bianca,  di  rado  colorata, 
delimitata,  ovvero  come  nubi  più  oscure,  grigie  e  persino  nerastre,  le 
quali  0  involgono  compiutamente  gli  oggetti,  o  li  lasciano  trasparire 
in  immagini  confuse. 

Si  manifestano  colla  massima  evidenza  nella  visione  monoculare. 
Se  trovansi  situate  al  centro,  esse  alterano  in  modo  sonwiamente  ino- 
lesto  la  funzione  visiva,  specialmente  la  visione  netta,  in  quanto  che 
ricoprono  sempre  appunto  la  parte  fissata  dell'oggetto,  per  esempio 
nella  lettura  la  lettera  o  la  parte  della  parola  fissata,  rendendola  per 
tal  modo  confusa  o  mascherandola  in  totalità.  11  paziente  viene  cosi 
obbligato  a  far  scivolare  V  asse  visivo  lateralmente  all'  oggetto,  allo 
scopo"^  di  rivolgere  verso  di  questo  qualche  punto  della  retina  che 
funzioni  normalmente.  Talora  ben  anche  egli  circuisce  coli  asse  vi- 
sivo r  oggetto  per  potere,  attivando  un  ìnaggior  numero  di  elementi 
eccentrici  della  retina,  rinforzare  Vimpressione  e  procurarsi  un  giusto 
giudizio.  Coll'eserm/o  continuato  ponno  tali  punti  retinici  eccentrici 
acquistare  una  facoltà  di  distinzione  di  gran  lunga  maggiore  de  la 
normale,  e  veramente  meravigliosa.  Se  poi  le  interruzioni  sono  molto 
fxcentriche,  spesse  volte  passano  inosservate,  e  si  palesano  solo  allor- 
ché il  paziente  vi  rivolge  la  propria  attenzione.  Le  interruzioni  ec- 
centriche piccole  ed  affatto  oscure  ponno  persino,  come  la  maccìiia 
del  Mariotte,  venir  riempite  dal  giudizio  e  divenire  aflatto  insensiDiii. 

Per  motivi  facili  ad  indovinarsi  siffatte  macchie  eccentriche  ponno 
con  maggiore  facilità,  nella  visione  binoculare,  venir  coperte  dalie 
percezioni  dell'  altro  occhio  sano.  Nelle  interruzioni  cenira/i  eio  rie- 
sce già  più  arduo.  Massime  dapprincipio  sogliono  desse  imbarazzare 
straordinariamente  la  visione  binoculare,  in  quanto  che  f  e^ano  m 
chiarezza  delle  percezioni  nelle  corrispondenti  località  de  'a  reima 
sana,  e  quindi  abbagliano  l'occhio  sano.  N^gli  individm  g^ot«>n  .ono 
per  lai  modo  non  di  rado  causa  dello  strabismo  o  ^mnlo  m^^^ 
ducono  ad  una  permanente  trascuranza  dell'occhio  leso,  e  pm  laiui 
ad  una  totale  amblyopia  ex  anopsia.  .  nn\n\<,oma  dao- 

6)  Le  circoscrizioni,  a  dilTerenza  delle  interruzion.,  ^«'P'^^^^^^P. 
principio  sempre  porzioni  periferiche  del  ^^^-^P^  ^'^'I?'  J 
si  diflondono  'poi  ordinariamente  verso  i  suo  cen  ro.  P^^^"\^", 
altresì  al  malato  siccome  punti  vacui,  od  ^- 
rati,  entro  il  cui  dominio  gli  oggelù  o  non  vengono  pcrceiu  o^^^^ 
sono  solo  parzialmente  in  immagini  assai  dilavate.  Se  si  estendono 
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meno,  massime  se  rimangono  discretamente  lontane  dal  centro  non 
sogliono  riescire  assai  moleste  al  paziente;  anzi  spesse  volte  egli  non 
se  ne  avvede  punto,  e  riesce  necessario  un  esame  accurato  per  po- 
terle riscontrare.  ,  •  i 

D'ordinario  sulle  prime  perde  l'attitudme  funzionale  una  porzione 
periferica  della  retina  affatto  irregolare.  Il  confine  della  circoscrizione 
è  allora  molto  spesso  una  linea  discretamente  netta,  che  percorre  il 
campo  visivo  in  linea  alquanto  serpentina  in  questa  o  in  quella  di- 
rezione. Gli  oggetti  che  stanno  precisamente  sul  confine  sono  veduti 
solo  parzialmente;  la  porzione  di  essi  cadente  nella  parte  oscura  del 
campo  visivo  appare  coperta.  Talora  il  campo  visivo  si  mostra  circo- 
scritto dall'alto,  come  nei  distacchi  della  retina.  In  altri  casi  la  cir- 
coscrizione colpisce  dapprima  la  parte  esterna  del  campo  visivo,  lo 
che  ha  luogo  in  ispecie  nel  glaucoma;  oppure  la  circoscrizione  co- 
mincia dall'interno,  ciò  che  si  osserva  colla  massima  frequenza  nelle 
affezioni  del  nervo  ottico.  Inoltre  accade  allora  non  di  rado  nelle  due 
specie  da  ultimo  nominate  che  la  circoscrizione  vada  estendendosi, 
mentre  le  estremità  periferiche  della  linea  di  confine  si  avvicinano 
poco  a  poco,  così  che -alla  perfine  il  campo  visivo  presenta  la  /òrma 
di  fessura.  In  via  eccezionale  però  si  trovano  circoscrizioni  concen- 
triclWj  come  nella  degenerazione  pigmentale  tipica  della  retina.  Per 
ultimo  si  danno  casi  di  circoscrizioni  emiopiche,  vale  a  dire  casi,  in 
cui  mostrasi  oscurata  la  metà  destra  o  sinistra  d'ambo  le  retine.  Al- 
lora probabilmente  il  processo  ha  sede  in  una  radice  del  nervo.  In 
altri  casi  perdettero  l'attitudine  funzionale  le  metà  interne  delle  due 
retine;  esse  indicano  disturbi  d'innervazione  nelle  porzioni  interne  dei 
due  tractus,  e  si  ponno  di  solito  spiegare  mercè  lo  sviluppo  dì  un 
tumore  fra  le  due  strie  ed  il  chiasma. 

*]  Tali  circoscrizioni  non  sono  sempre  facili  a  determinarsi  rispetto 
alla  loro  forma  e  grandezza.  Risultati  superficiali,  ma  spesse  volte  suf- 
ficienti in  pratica,  si  ottengono  ponendosi  precisamente  dirimpetto  al 
paziente,  sul  quale  la  luce  dee  cadere  lateralmente,  facendogli  fissare 
coirocchio  malato,  mentre  si  tien  chiuso  l'altro,  l'occhio  corrispondente 
dell'osservatore,  e  facendo  girare  alla  periferia  del  campo  visivo 
alcune  dita  della  mano  in  movimento.  Allora  non  si  fa  altro  se  non 
notare  i  punti,  in  cui  l'occhio  malato  può,  o  meno,  distinguere  le 
dita,  per  avere  una  idea  approssimativamente  esatta  della  forma  ed 
estensione  del  campo  visivo.  Al  medesimo  intento  si  può  collocare  di- 
nanzi all'occhio  malato,  alla  distanza  di  1-1  I/2  piedi,  un  foglio  di 
carta,  sul  quale  alcune  serie  di  grossi  punti  neri  divergono  a  mo'  di 
raggi  da  un  centro  comune.  Dal  numero  e  dalla  posizione  dei  punti, 
che  rocchio  malato  può  distinguere  in  ogni  singola  serie  fissando  il 
centro,  si  può  facilmente  costruire  la  figura  del  campo  visivo.  Il  me- 
glio però  sarebbe  di  chiudere  i'alir'occhio,  ed  avvicinare  quello  ma- 
lato fino  alla  distanza  di  un  piede  da  una  tavola  nera  disposta  ver- 
ticalmente, di  farne  fissare  un  plinto,  poi  condurre  in  circolo,  mo- 
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vendolo,  alla  periferia  del  campo  visivo  un  pezzetto  di  gesso,  e  se- 
gnare con  questo  i  punti,  nei  quali  desso  entra  nel  campo  visivo. 
Si  ottiene  cosi  immediatamente  la  figura  di  quest'ultimo. 

2°  Sotto  il  nome  di  cataratta  nera  totale  intendesi  la  durevole 
impotenza  a  percepire  con  chiarezza  corrispondente  allo  splendore 
apparente  ed  alla  grandezza  del  loro  angolo  visuale  le  immagini  di 
oggetti  disegnate  su  qualsivoglia  punto  della  retina  {amblioma),  o  in 
genere  ad  ottenere  qualche  cosa  di  più  di  una  quantitativa  impres- 
sione della  luce,  se  pure  si  ottiene  una  impressione  {amaurosi).  Spesse 
volte  il  disturbo  funzionale  è  assai  irregolare;  il  campo  visivo  an- 
nebbiato od  oscurato  nella  sua  totalità  appare  quà  e  là  iijterrotto, 
oppure  circoscritto  a  partire  dalla  periferia.  In  altri  casi  l'oscura- 
mento è  piuttosto  uniforme,  e  la  minore  chiarezza  delle  immagini 
retiniche  eccentriche  e  periferiche  si  mostra  unicamente  prodotta 
dalla  innervazione  delia  retina,  che  va  scemando  dal  centro  verso  la 
periferia. 

Cause.  —  La  cataratta  nera  si  presenta  più  di  spesso  quale  affe- 
zione idiopatica,  o  quanto  menò  per  ora  dev'essere  considerata  come 
tale,  in  quanto  che  fin  qui  ignoriamo  le  alterazioiii  materiali  che 
sono  causa  del  disturbo  funzionale.  Il  riscontro  obbiettivo  di  tali  am- 
bliopie  ed  amaurosi  è  allora  spesse  volte  straordinariamente  difficile, 
massime  allorquando  il  centro  della  retina  possiede  ancora  tanta  at- 
titudine funzionale  da  poter  ridurre  a  percezione  gli  oggetti  esteriori. 
Nel  caso  opposto  la  fissazione  falsa  o  completamente  mancante  è  un 
ausilio  diagnostico  d'importanza. 

D'ordinario  però  la  cataratta  nera  non  è  che  un  sintomo,  un  solo 
tratto  di  un  assai  complicato  quadro  morboso  di  processi  patologici, 
i  quali  diversificano  assaissimo  quanto  alla  specie,  alla  sede  ed  alla 
estensione.  Per  ciò  si  suole  distinguere  una  intera  serie  di  forme 
patogenetiche  dell'  ambliopia  e  dell' amaurosi: 

10  Talvolta  la  cataratta  nera  sembra  prodotta  da  un  difettoso  svi- 
luppo di  alcune  parti  dell'apparato  senziente  la  luce.  Allora  natural- 
mente sussiste  fin  dalla  nascita,  e  d'ordinario  è  associala  ad  altri 
vizi  di  formazione,  microflalmia,  coloboma  ocuh,  cataratta  grigia 
congenita,  ecc.,  con  vizj  organici  del  cervello  e  delle  ossa  cra- 
niche, ecc.  ,    ,     .  ^         •    ■  ^„ìi„ 

V  Nella  maggior  parte  dei  casi  procede  da  infiammazioni  delia 
retina  o  del  nervo  ottico  e  dalle  ulteriori  conse<juenze  di  queste. 
Desse  ponno  manifestarsi  e  decorrere  già  durante  la  vita  /e^'e  e 
quindi  generare  una  cataratta  nera  congenita.  Di  solito  pero  si  su- 
luppano  solamente  dopo  la  nascita,  ed  allora  si  mostrano  ^ome  m^ 
aflezione  ora  primaria,  ora  secondaria  procedente  da  «'i"  ^[f  "  ; 

Così  l'apparato  senziente  la  luce  viene  , '  , 

in  compassione  nelle  varie  forme  della  coroideitc,  nello  stnphyloim 
posticum  di  grado  elevato  e  facente  rapidi  progressi,  m  a»^" 
zioni  dei  tesati  orbitali,  massime  di  quelle  che  ledono  il  bulbo  od 
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il  nervo  oliico  mercè  una  pressione  od  uno  stiramento,  ecc.  Meritano 
qui  poi  speciale  menzione  alcune  malattie  del  cervello,  delle  meningi 
e  della  base  ossea  del  cranio. 

5°  Le  cataratle  nere  provocate  dagli  stati  testé  accennati  vengono 
quasi  universalmente  descritte  siccome  una  specie  a/fatto  particolare 
sotto  il  nome  di  amanrosi  cerebrale.  Una  tale  distinzione  è  giustifi- 
cata dalla  spicialità  del  momento  patogenetico  e  dalla  circostanza, 
che  cioè  siffatte  amaurosi  spesse  volte  chirano  qualche  tempo  senza 
che  negli  organi  accessibili  a\V ottalmoscopia  si  possa  dimostrare  al- 
cuna alterazione  materiale.  Nun  bisogna  però  qui  dimenticare  che 
la  apparente  immunità  del  nervo  ottico  dura  ben  di  rado  lungo 
tempo,  chè  anzi  d'ordinario  l'affezione  del  nervo  ottico  compare  as- 
sai presto,  e  senza  dubbio  ha  una  parte  importante  nei  disturbi  vi- 
sivi; anzi  spesse  volte  è  appunto  la  causa  dell'amaurosi,  e  questa 
trovasi  solo  in  nesso  causale  mediato  coli' affezione  primaria,  e  so- 
vente in  nesso  affatto  accidentale. 

Generalmenie  l'affezione  del  nervo  ottico  si  caratterizza  alla  per- 
fine sempre  quale  atrofia,  e  quindi  i  suoi  sintomi  sono  universal- 
mente annoverati  fra  i  sintomi  patognomonici  MV  amaurosi  cerebrale 
avanzala  ed  inveterata.  Come  si  disse,  l'atrofia  è  d'ordinario  pro- 
dotta da  alterazioni  flogistiche  del  tessuto,  le  quali  si  manifestano 
in  un  certo  stadio  della  malattia  col  noti  sintomi  (pag.  o53).  Il  suo 
aspetto  non  dislinguesi  allora  per  nulla  dalle  altre  forme  eziologiche 
delV  atrofia  infiammatoria  del  nervo  ottico  (pag.  558). 

D'ordinario  però  nei  processi  intracranici  ha  luogo  una  specie  di 
atrofia  essenziale  àe\  nervo  ottico.  Gli  elementi  di  quest'ultimo  di- 
venuti incapaci  di  trasmissione  deperiscono  poco  a  poco  e  scompa- 
iono senza  lasciar  tracce,  senza  che  la  trama  fibrosa  venga  sensi- 
bilmente alterata.  La  papilla  appare  allora  di  solito  assai  chiara  e 
quasi  d'un  bianco  puro,  il  suo  margine  è  d'ordinario  alquanto  ap- 
profondato ed  oltremodo  definito,  mentre  il  limite  coroideale  non  è 
coperto  da  tessuto  torbido  (Fig.  H).  La  retina  mostrasi  perfettamente 
pellucida j  l'mtero  fondo  dell'occhio  inalterato  quanto  al  colorito  ed 
al  disegno;  i  vasi  retinici  estremamente  tenui  e  sottili,  i  loro  tratti 
centrali  spesse  volte  sono  parzialmente  atrofizzati  e  rimpiazzati  da 
collaterali  {atrofia  diafana  della  retina  e  del  nervo  ottico). 

Fra  le  cause  possibili  delle  amaurosi  cerebrali  meritano  speciale 
menzione: 

a)  l  processi  degenerativi  nella  sostanza  cerebrale  medesima,  l'eji- 
cefalite,  in  ispecial  modo  gli  ascessi,  inoltre  i  tubercoli,  i  cancri,  i 
rammollimenti,  le  apoplessie,  ecc.  Le  amaurosi  cerebrali  da  essi  di- 
pendenti sono  quasi  sempre  associate  con  paralisi  di  altri  nervi 
cerebrali,  e,  ciò  ch'è  specialmente  caratteristico,  con  paralisi  di  al- 
cuni ìiervi  spinali,  e  spesso  perfino  con  emiplegia  o  paraplegia. 

li  primario  focolajo  morboso  giace  allora  più  sovente  nelle  por- 
zioni centrali  dell'apparato  senziente  la  luce,  oppure  nelle  parti  ad 
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esso  più  prossime.  Se  desso  è  unilaterale,  il  risultato  d'onlinarìo  si 
è  una  circoscrizione  emiopica  à' amendue  i  campi  visivi,  (jiammai  nn 
complelo  accecamento  unilaterale.  Perù  in  tali  circostanze  può  venir 
prodotta  una  ambliopia  od  amaurosi  bilaterale  totale,  mentre  le  masse 
neoformate  od  estravasate  e  le  loro  adjacenze  tumelattc  per  ipere- 
mia, per  edema  o  per  ipertrofia  del  tessuto  ponno ,  sotto  il  con- 
corso di  speciali  circostanze,  favorire  una  considerevole  pressione  sulle 
vicine  porzioni  centrali  deW altro  lato.  ,    ,.  • 

Assai  più  frequentemente  però  le  amaurosi  cerebrali  si  sviluppano 
consecutivamente  ad  encefalopatie,  le  quali  stabilirono  a  loro  sede 
assai  lontano  dai  centri  ottici,  or  qua,  or  là,  persino  nel  cervelletto, 
e  quindi  in  località,  le  quali  ponno  difficilmente  trovarsi  in pros- 
sime relazioni  colle  funzioni  dell'orbano  della  vista,  lanio  meno  poi 
in  quanto  che  le  medesime  affezioni  nella  stessa  località  non  condu- 
cono sempre  alla  cataratta  nera.  11  nesso  patogeneiico  colla  cataratta 
nera  non  si  può  allora  spiegare  altrimenti,  se  non  merce  la  pressione 
che  siffatti  focolai  morbosi  esercitano  sovente  sovra  parti  assai  lon- 
tane. D'altronde  non  trattasi  qui  solamente  della  pre.s/oue  esercitata 
dal  tumore  istesso  direttamente,  ma  ben  anche  da  quella  delle  parli 

vicine  da  esso  spostale.   ,•  ^„ 

6)  Jdrocefalite.  Questa  è  in  generale  uno  dei  pia  importanti  mo- 
menti patogenetici  della  amaurosi  cerebrale  meccanica.  Alcune  volle 
cioè  le  superficie  interne  dei  due  talami  ottid  vengono  fra  loro  a  - 
lontanate  da  considerevoli  raccolte  di  masse  entro  i  ventricoli,  e  quindi 
le  qambe  del  cervello  vengono  rese  più  divergenti,  e  le  stri^  '^'^ 
ottico  che  decorrono  sulla  loro  superficie  inferiore  vengono  stirale. 
Altre  volte  il  chiasma  viene  appianato  dal  pavimento  sospinto  al- 
l'imbasso 'del  terzo  ventricolo  cerebrale  e  da  una  vescicolosa  pro- 
trusione  del  tubev  cinereum,  ma  coritempoi^neamente  vengono  spesse 
volte  erosi  la  parete  superiore  della  cavita  sfenoidale  ed  i  p  ocess^, 
della  sella.  Finalmente  un  altro  momento  consiste  ne  lo  ^o..a 
mento  delle  due  strie  ottiche  provocato  dalle  due  «' ^^'^  Z''^''  " 
canti  posteriori  decorrenti  fra  loro,  il  quale  /it-ommen  o  airna 
al  punto  da  risultarne  nel  midollo  nerveo  profonde  soleatuie  tra 
Rvprsali   anzi  interruzioni  pressoché  totali. 

c  La  Lnin,ite  nel  dislretto  della  base  del  cranio  qua  unqu  a 
,1  resto  la  natura  del  suo  prodo^o.  Le  amaurosi,  che  la'o'^^;'^;^ 


rio  si  manilestano  aaairmura  '''^'^'"'^  "r.-^"'  "  meccanica, 

nincjite,  ed  allora  dipendono  tanto  dalla  ^«mp     ;o|  c 

quanto' dalla  compassione  ßocjistica  del  nerv  .  ^^„Sra 

lesano  solo   molto  tempo  dopo  '? /  / 

hanno  d'ordinario  la  loro  causa  P'^ossuna  mUa  p^  essiom^^^ 

dotto  organizzanlesi  e  corrucjantesi  poco  a  poco.  A  norma  della  / 
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fusione  del  focolajo  meningilico,  siffalle  amaurosi  cerebrali  ora  sono 
imilaterali,  ora  bilaterali,  e  in  quesi'uliimo  caso  ora  sviluppale  wni- 
formemente,  ora  irregolarmente;  si  presentano  ora  siccome  circo- 
scrizioni emiopiche,  ora  come  calaralte  nere  totali,  e  sono  d'ordina- 
rio accompagnale  da  paralisi  di  altri  nervi  cerebrali. 

d)  Rappresenlano  tumori  alla  base  del  cranio,  come  sarebbero  i 
suoi  ascessi,  cancri,  tubercoli,  cisti,  tumori  gommosi  sifilitici,  esostosi, 
spandimenti  sanguigni,  ecc.  In  qualsivoglia  punto  della  base  del  cra- 
nio esistano,  ponno  dessi  essere  causa  di  amaurosi  cerebrali.  Ciò 
però  avviene  con  maggiore  certezza  allorquando  il  tumore  ha  sede 
nel  distretto  della  seìta  turcica,  e  questa  è  appunto  la  sede  predi- 
letta di  siffatti  tumori,  in  quanto  che  la  lassezza  dell'osso  sfenoide 
e  del  tessuto  connettivo  circondante  l'ipofisi  favorisce  assai  lo  svi- 
luppo di  neoplasie. 

I  tumori  agiscono  solo  in  via  eccezionale  puramente  per  via  mec- 
canica, mercè  uno  spostamento,  una  pressione  od  uno  stiramento, 
turbando  le  funzioni  dei  prossimi  tronchi  nervei.  Allora  il  distretto 
della  paralisi  corrisponde  colla  sede  e  colla  estensione  superficiale  del 
tumore;  desso,  a  mo'  d'esempio,  nei  tumori  della  sella  turcica  si  li- 
mila ai  due  nervi  ottici,  o  persino  solamente  al  distretto  di  irradia- 
zione di  una  sola  radice.  Di  solito  però  la  concomitante  meningite 
rende  affatto  illusorie  le  conclusioni,  derivate  dalla  posizione  anato- 
mica e  dalla  grandezza  del  distretto  della  paralisi,  sulla  sede  e  sulla 
estensione  superficiale  del  tumore.  Essa  talvolta  fa  si  che  diventino 
fonte  di  amaurosi  cerebrali  persino  tumori,  che  trovansi  assai  lon- 
tani dal  tragitto  del  nervo  ottico. 

Tali  tumori  ponno  d'altronde  diventar  causa  di  calaralte  nere  in 
un'altra  maniera,  cioè  frapponendo  un  impedimento  alla  circolazione, 
massime  al  rifiusso  venoso.  Le  conseguenze  immediate  sono  allora 
iperemie,  edemi  e  persino  spandimenti  sanguigni  nel  tessuto  del  nervo 
ottico,  che  si  ponno  dimostrare  anatomicamente  ed  ottalmoscopica- 
mente.  Questi  poi  o  sono  già  per  sè  slessi  accompagnati  dalla  neurite, 
0  quanto  meno  la  fa{>oriscono  a  segno  tale,  che  un  nocumento 
esterno  relativamente  leggero  basta  già  a  provocarne  l'esplosione. 

Questa  neurite  in  certe  condizioni,  e'specialmente  allorché  il  tu- 
more preme  sul  seno  cavernoso,  assume  una  forma  particolare,  che 
non  ha  luogo  facilmente  in  altre  condizioni.  Dietro  le  indagini  sinora 
praticate,  essa  si  limita  al  capo  del  nervo,  ma  risparmia,  almeno 
primitivamente,  il  tronco  e  le  radici  dell'ottico;  si  sviluppa  sempre 
in  ambedue  i  capi  del  nervo,  sebbene  in  grado  diverso,  ed  è  spe- 
cialmente caratterizzata  da  una  formazione  oltremodo  copiosa  del 
prodotto,  da  una  enorme  tumefazione  ipertrolìca  dell'armatura  fibrosa 
e  da  una  degenerazione  infiammatoria,  rispettivo  deperimento  degli 
elementi  nervei. 

*]  In  relazione  con  ciò,  la  papilla  ottica  si  mostra  assai  notabil- 
mente ed  irregolarmente  tumefatta,  ed,  insieme  colla  attigua  por- 
Stellivag. 
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xione  della  retina fortemenie  intorbidata,  grigia  o  bruno-grigiastra 
con  una  notabile  miscela  di  rosso.  Questo  intorbidamento,  cbe  reride 
completamente  confuso  il  limite  coroideale,  è  in  generale  diffuso  o 
nubiloso.  Sotto  un  forte  ingrandimento  nella  immagine  dirilla,  esso 
però  si  mostra  piuttosto  striato,  e  le  strie  tengono  la  direzione  dei- 
tubi  nervei  irradiantisi  dalla  papilla.  Assai  frequentemente  incontransi 
nel  tempo  istesso  ancbe  stravasi  sanguicjni,  di  varia  forma  e  gran- 
dezza, entro  la  porzione  alterala.  Le  vene  retiniche  sono  enorme- 
mente dilatate,  straordinariamente  serpentine;  in  causa  delle  eminen- 
zette  che  guerniscono  la  superficie  del  tumore,  desse  mostransi  qua 
e  là  assai  oscure,  in  altri  punti  più  chiare,  e  si  palesano  assai  irrego- 
larmente entro  la  sostanza  torbida.  Le  arterie  invece  sono  l  elativamenie 
assai  esili.  Più  tardi  la  tumefazione  decresce,  la  papilla,  in  conseguenza 
della  progrediente  atrofia,  acquista  un  aspetto  più  bianchiccio;  però  ri- 
mane la  tortuosità  delle  vene  e  V  intorbidameìito  della  zona  retinica  cir- 
condante la  papilla,  e  per  tal  modo  contraddistingue  il  reperto  da 
quello  di  una  ordinaria  amaiirosi  cerebrale  con  atrofia  del  nervo< 
ottico. 

e)  In  complesso  i  disturbi  della  circolazione  alla  base  della  ca<;ità 
cranica,  tanto  le  stasi  sanguigne  quanto  le  effervescenze  del  sangue, 
non  importa  qual  ne  sia  la  causa  prossima,  sono  di  importanza  mag- 
giore nella  patogenesi  della  cataratta  nera.  Astrazion  fatta  da  ciò,  che 
le  infiltrazioni  edematose  ed  i  processi  inflammatorj  in  singole  parti 
dell'apparato  senziente  la  luce  spesse  volle  coincidono  con  essi  ezio- 
logicamente, devesi  qui  osservare  ch'essi  ponno  direttamente  e  col 
concorso  di  nocumenti  esterni  produrre  spandimenti  sanguigni,  i 
quali,  a  norma  della  loro  sede  ed  estensione,  possono  causare  cata- 
ratte  nere  totali  e  parziali. 

Meritano  speciale  menzione  le  emorragie  retiniche,  le  quali  hanno 
luogo  abbastanza  frequentemente  e  si  ponno  dimostrare  collo  spec- 
chio oculare.  Spesse  volte  hanno  una  piccolissima  estensione,  e  iro- 
vansi  d'ordinario  nel  distretto  della  macchia  lutea  o  nelle  sue  più 
prossime  adjacenze.  Conducono  ad  interruzioni  circoscritte  del  campo 
visivo,  le  quali  o  scompajong  di  nuovo,  ovvero  divengono  perma- 
nenti a  motivo  di  una  reale  distruzione  di  elementi,  ecc. 

Del  resto  le  iperemie  dovrebbero  anche  per  sè  sole  bastare  a  pro- 
durre, in  date  circostanze  favorevoli,  una  ambliopia  od  una  aniiui- 
rosi.  In  ogni  modo  esse  acquistano  importanza  per  V  aumento  del 
disturbo  della  conducibilità  allorquando  il  tragitto  dell'ottico  lia 
già  subito  un  ristringimento  di  spazio,  sia  che  ciò  jirovenga  da  vi- 
cini tumori  non  cedevoli,  ovvero  da  essudati  mcmngitici,  che  mvoi- 
gono  il  nervo  e  che  ben  anco  vanno  ognor  più  avvicinandosi  Jra 
loro  sotto  una  graduale  corrugazione.  • 

In  relazione  col  carattere  effimero,  che  spesse  volle  palesano  sil- 
fatic  iperemie,  si  mostrano  in  realtà  amaurosi,  le  quali  non  st  ma- 
nifestano o  non  peggiorano  notabilmente  se  non  allorquando  vien  daia 
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occasione  a  congestioni  in  conseguenza  di  un  più  forte  eccitamento 
dell'attività  cardiaca;  ma  si  dissipano  totalmente  di  nuovo,  oppure 
ritornano  al  grado  primiero,  allorché  è  scemato  o  tolto  il  disturbo 
circolatorio. 

*]  Le  amaurosi  e  le  ambliopie,  che  furono  osservate  in  singoli 
casi  in  seguito  ad  una  repentina  sospensione  dei  mestrui,  in  deter- 
minati stadj  della  gravidanza,  durante  il  travaglio  del  parto,  dietro 
assai  violenti  affetti  dell'animo,  dopo  accessi  di  intensa  tosse,  ster- 
nuto, vomito,  ecc.,  dovrebbero  in  buona  parte  annoverarsi  nella  ca- 
tegoria della  forma  congestiva.  La  prontezza,  colla  quale  suol  cedere 
la  malattia  dopo  rimosso  il  momento  causale  e  in  condizioni  del 
resto  favorevoli,  rende  quanto  meno  arrischiata  l'ammissione  di  una 
apoplessia,  di  una  infiammazione,  ecc.,  e  la  fa  apparire  possibile  solo 
allorquando  le  cataratte  nere  prodotte  dalla  medesima  causa  lasciano 
dietro  di  sè  un  permanente  disturbo  funzionale,  ciò  che  pur  troppo 
non  è  una  eccezione  rara. 

f)  In  opposizione  alle  iperemie,  anche  le  iscemie,  siano  desse  solo 
una  conseguenza  di  una  generale  deficienza  di  sangue  o  di  un  lo- 
cale impedimento  alla  circolazione ,  ponno  dar  origine  a  cataratte 
nere.  Le  ambliopie  e  le  amaurosi,  che  più  di  spesso  sviluppansi  ad 
assai  avanzala  depascenza  diabetica  (pag.  705),  ponno,  almeno  in  parte, 
spettare  qui.  Inoltre  tali  amaurosi  vennero  in  via  eccezionale  osser- 
vate in  seguito  ad  eccessive  perdite  umorali  per  esaurienti  diarree, 
spermatorree ,  dopo  digiuni  protratti,  nella  avanzata  cachessia  palu- 
stre, nella  cloì^osi  di  grado  altissimo,  e  specialmente  poi  in  conse- 
guenza di  (/raui  perdite  di  sangue  per  metrorragie,  gastroemorragie,  ecc., 
ed  anche  per  copiosi  e  ripetuti  salassi.  Trattasi  qui  o  solo  di  una 
graduale  diminuzione  dell'attitudine  funzionale  dell'apparato  sen- 
ziente la  luce  durante  lo  sviluppo  dello  stato  di  debolezza  anemico 
ovvero  di  una  repentina  bilaterale  perdita  di  qualsivoglia  traccia  di 
percezione  quantitativa  della  luce. 

Nei  casi  della  prima  specie  l'ambliopia  è  di  solito  associata  con 
disturbi  funzionali  di  molti  altri  nervi,  e  suole  quanto  al  grado  oscil- 
lare per  qualche  tempo.  Allorché  è  recente  e  non  ha  raggiunto  gradi 
troppo  alti,  i  miglioramenti  dello  stato  generale  hanno  spesse  volte 
per  conseguenza  una  notabile  diminuzione  del  disturbo  della  vista 
anzi  una  completa  scomparsa  di  esso;  perciò  si  ha  ragione  di  attri- 
buirla parzialmente  ad  una  semplice  diminuzione  dello  stimolo  san- 
guigno necessario  per  qualsiasi  attività  nervea,  ed,  almeno  dapprm- 
cipio,  di  escludere  anomalie  di  nutrizione  ledenti  profondamenle 
1  organizzazione  degli  elementi  nervei.  Persistendo  più  a  lungo  mas- 
sime le  ambliopie  di  tal  natura  di  un  grado  elevato,  i  sintom'i  del- 
1  atro/ia  si  manifestano  però  sempre  assai  evidenti,  e  in  relazione 
con  CIO  non  sono  più  sanabili;  per  Io  contrario  l'ambliopia  au- 
•Ma  ognor  più,  e  diventa  una  vera  amaurosi,  anche  allorquando 
1  affezione  generale  fu  tolta  durevolmente  ed  allorché,  sotto  T  pro- 


900 

«ressivo  miglioramenlo  dei  rapporti  vegetativi ,  le  relative  funzioni 
degli  altri  nervi  l'urono  ridotte  allo  stato  nortnale. 

Nei  casi  della  seconda  specie  l'amaurosi  si  è  fin  qui  mostrata 
quasi  costantemente  insanabile.  U  sua  vera  essenza  è  tuttora  involta 
nelle  tenebre,  e  si  sa  solamente  che  V  atrofia  del  nervo  ottico  e 
della  retina,  come  in  tutte  le  amaurosi  cerebrali,  costituisce  1  e- 

sito  finale  del  processo.  .    .  .      .  . 

*1  La  improvvisa  comparsa  dell' amaurosi  si  potrebbe,  nei  casi  in 
cui  ne  è  causa  una  grandissima  perdita  di  sangue,  spiegare  forse 
da  la  cosi  originata  anemia  del  cervello.  Ma  è  allora  un  fatto  singo- 
lare questo,  che  cioè  col  ristabilimento  della  normale  quantità  del 
sanali  il  senso  della  vista  non  abbia  a  ripristinarsi,  mentre  le  fun- 
z  oni  del  cervello  e  di  tutti  gli  altri  nervi  si  ripristinano  completa- 
mente  Devesi  eziandio  considerare  che  l'amaurosi  pm  di  spesso  si 
manifesta  solo  qualche  tempo  dopo  l'emorragia,  dopo  che  la  quan- 
di à  del  sangue  è  di  nuovo  cresciuta,  e  le  immediate  conseguenze 
della  perdita  del  sangue  si  sono  parzialmente  dissipate.  Cosi  pure 
vuoisi  ^flettere,  che  la  emorragia  non  è  assolutamente  sempre  an^o 
considerevole,  che  ne  debba  risultare  uno  stalo  anemico  del  cer  e  lo. 

TvTLo  recentemente  osservato  dimostra  sussistere  la  possibilità 
che  in  alcuno  dei  casi  in  discorso  trattisi  non  tanto  di  una  amau- 
rosVcer  r«?e  nello  stretto  senso  del  vocabolo,  ma  pmttosto  di  un*i 
Zrtvcosor.-«a  alla  retina.  Una  tale  i-miyi  spieghere  e 
colla  diminuzione  della  pressione  laterale  nei  ^«  V,  "  f  ^^^^^^ 
-Quale  la  sottile  colonna  sanguigna  trovantesi  nell  ar  ena  ce^itrale 
della  retina  è  impossibilitata  a  superare  la  pressione  intraoculare  e 
Sdì  a  penetrare  nell'interno  dell'occhio.  La  ripiegatura  ad  a«j,o 
?u  so4iace  l' arteria  centrale  della  retina  alla  sua  uscita  dalla  port 
dd    aÄTfL:' anche  le  contrazioni  delle  pareti  vasali^^ 
cervello  sarebbero  da  considerarsi  come  momenti ,  i  quali ,  merce 
r-mrnento  delle  resistenze,  devono  aumentare  notabilmente   a  len- 
denzr"ià  esistente  nell'occhio,  alle  anemie  locali.  L'opinione,  che  c  ce 
tSLS:::^  della  pressione  laterale  nei  vasi  ,o^^^^^^^^ 
min  della  retina  venne  nel  caso  accennato  confermata  da  iisuliamcn  o 
rnttmerce  ll  diminuzione  della  Pressione  i.i^^";!^ 
l'iridectomia,  e  quindi  da  '^«^^ 
rale  nei  vasi.  Le  esili  arterie  della  retina  si  '  J'.'^' 

d'ambo  gli  occhi  divenuti  amaurotici  si  ristabd.  nuo>amente 

ben  presto.  .  ^'oin-nnflp  in  rari  casi  ecce- 

L'iscemia  della  retina  si  mani  fesa  ^  a^hiondc  m  r 
zinnali  anche  quale  conseguenza  f^l 'emfto  .smo  c/c^^^^^^ 
A  differenza  della  specie  precedente,  ^e^^^^^^^  ^^-j 

Egli  è  possibile  che,  quanto  ^^^^^^'^J^s^  ben  anclf  a 
di  una  circolazione  co//a«era;e,  dessa  possa 

singoli  segmenti  della  retina.  Nei  casi  ^Tllxo  m^^^^  atlra- 
l' arteria  centrale  fu  sempre  otturato  pruna  del  .uo  passaggio 
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verso  la  membrana  cribrosa.  In  conseguenza  di  ciò  si  sviluppò  im- 
provvisamente fin  da  principio  una  amaurost  assoluta,  oppure  la 
facoltà  visiva  fu  circoscritta  a  leggeri  tracce  di  una  percezione  quan- 
titativa della  luce.  Ottalmoscopicamente  le  arterie  apparvero  enor- 
memente assottigliate,  sotto  forma  di  sotti h  filamenti  rossi,  i  quali 
ben  anco  decorrevano  già  al  di  qua  dell'equatore,  oppure  arriva- 
vano solamente  sul  margine  dell'ingresso  del  nervo  ottico.  Le  vene 
apparivano  esse  pure  assai  assottigliate,  riempite  scarsamente  e  più 
di  spesso  anche  irregolarmente,  quà  e  là  alquanto  più  ampie,  qua 
e  là  assottigliate  a  mo'  di  filamenti,  od  affatto  vuote  di  sangue. 

*]  Sotto  un  esame  più  accurato  si  potè  allora  osservare  nei  troncfn 
venosi  prossimi  alla  papilla  spesse  volte  un  movimento  a  scosse  della 
colonna  sanguigna  interrotta,  il  quale  però  non  era  in  intimo  nesso 
colla  attività  cardiaca,  ma  era  completamente  aritmico.  La  papilla 
si  trovò  ora  assai  pallida,  ora  del  colorito  normale,  sempre  pero 
diafana  nella  sua  sostanza.  Tosto  o  tardi  si  mostrarono  allora  intor- 
bidamenti nel  tessuto  della  testa  del  nervo  e  di  singole  porzioni 
della  retina,  i  quali  permettevano  di  sospettare  una  degenerazione 
adiposa,  ed  o  conducevano  presto  a\V atrofia,  oppure,  nel  caso  che 
l'embolo  non  otturasse  completamente  il  lume  dell'arteria,  sotto  qm\- 
che,  aumento  dell' injezione  vascolare  retrogradavano  fino  ad  un  certo 
punto,  il  che  era  susseguito  da  un  notevole  incremento  dell'attitu- 
dine funzionale  in  singole  parti  della  retina. 

Quale  momento  patogenetico  dell'embolo  si  poterono  dimostrare 
ovunque  affezioni  delle  valvole  del  cuore.  Tali  osservazioni  spiegano 
in  parte  il  già  da  lungo  tempo  asserito  nesso  di  certe  amaurosi  con 
affezioni  cardiache,  e  più  tardi  con  artroreuma  e  coli' arfnìe.  Per 
la  massima  parte  però  i  casi  di  cataratta  nera  attribuiti  ad  affezioni 
del  cuore,  ad  un  reuma  e  ad  una  artrite  dovrebbero  avere  la  loro 
causa  in  una  meningite  e  in  disturbi  cireolatori  alla  base  del  cranio. 

*]  Fu  già  detto  (pag.  291)  che  del  resto  anche  la  piemia  e  le  ma- 
lattie ad  essa  affini  ponno  provocare  gli  emboli  dell'arteria  centrale 
della  retina.  Allora  l'embolo  è  sempre  uno  zaffo  purulento,  il  quale 
non  si  organizza  come  i  preaccennati,  ed  ha  sempre  per  conseguenza 
una  suppurazione  diffusa,  d'ordinario  persino  la  tisi  del  bulbo. 

g)  In  qualche  caso  venne  osservata  la  cataratta  nera  consecutiva- 
mente a  contusioni  e  lacerazioni  incomplete  del  nervo  frontale,  od 
in  seguito  alla  distensione  ed  allo  stiramento  dell'uno  o  dell'altro 
ramo  frontale  per  tumori,  per  cicatrici  corrugantisi  profonde,  ecc. 
Essa  allora  trovavasi  sempre  associata  con  grande  dilatazione  della 
pupilla,  e  si  manifestò  ora  siccome  una  completa  amaurosi,  ora  come 
una  ambliopia  di  grado  più  o  meno  elevato. 

*]  In  alcuni  casi  mercè  Vescisione  della  cicatrice  o  della  porzione 
del  tronco  nerveo  situata  sotto  la  parte  meccanicamente  irritala,  si 
ottenne  un  miglioramento  o  persino  la  guarigione  della  cataratta  nera. 
Sarà  però  difficile  ingannarsi  ammettendo  che  la  supposta  «  Amau- 
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rosi  Irifaciale  «  non  sia  slata  nella  maggior  parte  dei  casi  altro  se 
non  una  semplice  midriasi,  ovvero  l'esito  di  una  succussione  del- 
l''occhio  0  del  cervello  e  del  nervo  ottico,  prodotta  contemporanea- 
mente colla  lesione  del  nervo  frontale. 

il)  Così  pure  si  manifestano  in  via  eccezionale  le  cataratte  nere  con 
od  in  seguito  a  varie  malattie  del  midollo  spinale,  massime  coU'tV- 
ritazione  spinale,  colla  tabe  dorsale,  colla  corea,  ecc. 

*]  In  questi  casi  di  «  Amatcrosi  spinale  »  esiste  spesso  una  assai 
pronunciala  sensibilità  a  qualsivoglia  slimolo  esterno,  e  specialmente 
alla  pressione,  nella  regione  cervicale  superiore  della  colonna  verte- 
brale. Talora  si  potè  persino  aumentare  il  disturbo  visivo  pre- 
mendo, pizzicando,  ecc.  le  parti  molli  circostanti,  e  viceversa  otte- 
nere, se  non  la  guarigione,  quanto  meno  un  notabile  miglioramento 
dell' ambliopia  mercè  sottrazioni  sanguigne  nel  punto  sensibile  del 
midollo  spinale.  Nell'esame  anatomico  di  alcuni  di  tali  casi  si  rin- 
venne una  atrofia  dell'infero  tratto  del  nervo  ottico,  ed  inoltre  poi 
alterazioni  dei  talami  e  persino  atrofia  di  questi.  Il  nesso  tra  l'af- 
fezione spinale  e  la  cataratta  nera  è  finora  avvolto  ancora  nelle  te- 
nebre. In  ogni  modo  bisogna  aver  presente  che  le  affezioni  infiam- 
matorie di  singoli  nervi  cerebrali  e  di  questo  o  di  quel  funicolo 
del  midollo  spinale  vengono  non  di  rado  osservale  quasi  contempo- 
raneamente od  affatto  indipendenti  le  une  dalle  altre. 

i)  L'amaurosi,  che  si  manifesta  spesse  volle  negli  stati  uremici 
(pag.  o06),  ha  molta  analogia  colle  cataratte  nere  provocate  ducerti 
veleni. 

*]  Si  pretende  aver  osservato  siffatte  «  amaurosi  da  intossicazione  « 
in  seguito  all'abuso  dell'oppio,  dei  midriatici,  della  fava  di  S.  Igna- 
zio, della  noce  vomica,  del  tabacco,  nella  rafania,  ecc.  Vennero  re- 
centemente pubblicali  anche  due  casi,  in  cui  l'uso  continuato  di 
forti  dosi  di  chinina  produssero  una  amaurosi  unilaterale.  L'uno  di 
questi  casi  fu  guarito  coli' impiego  sistematico  della  sanguisuga  di 
Heurteloup.  Se  ne  cavò  la  conclusione,  che  le  replezioni  dei  vasi 
oppure  un  anomalo  e  forse  troppo  lento  scambio  del  sangue  negli 
organi  centrali  dell'occhio  abbiano  provocato  la  distruzione  della  in- 
nervazione, 0  quanto  meno  l'abbiano  coadjuvata. 

*]  Con  discreta  certezza  si  può  sostenere  una  infiuenza  specifica- 
mente paralizzante  della  discrasia  saturnina  sull'apparato  senziente 
la  luce.  In  alcuni  casi  ad  esito  letale,  in  cui  una  amaurosi  assoluta 
si  era  manifestata  consecutivamente  ad  una  encefalopatia  ed  alla 
colica  saturnina,  tranne  una  considerevole  anemia,  non  si  trovo  nel 
cervello  alcuna  traccia  di  una  alterazione  materiale.  In  complesso 
tali  amaurosi  sono  assai  rare,  e  nella  maggior  parte  dei  casi  pub- 
blicali pare  si  trattasse  solamente  di  paralisi  della  accomodazione  e 
di  midriasi  in  alto  grado. 

40  In  un'altra  serie  di  casi  la  cataratta  nera  si  mostra  piuttosto 
quale  affezione  spontanea.  Fra  queste  si  annoverano: 
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a)  Le  interruzioni  del  campo  visivo,  le  quali  si  manifestano  di- 
scretamente frequenti  in  conseguenza  di  un  eccessivo  sforzo  dell'  oc- 
chio per  una  visione  chiara  di  oggetti  assai  piccoli  e  fors' anche 
male  illuminati,  in  conseguenza  di  un  intenso  uso  del  microscopio, 
del  disegnare,  di  minuti  lavori  manuali  notturni,  ecc.,  oppure  in  con- 
seguenza di  un  abbagliamento,  per  esempio  osservando  imprudente- 
mente un  eeelisse  solare.  In  tali  condizioni  si  ponno  spesse  volte 
dimostrare  quali  cause  alterazioni  materiali,  congestioni,  infiamma- 
zioni, stravasi  sanguigni,  ecc.  Ciò  però  non  avviene  sempre,  ed  al- 
Jora  è  giustificala  l'ammissione  di  una  anestesia  nello  stretto  signi- 
ficato del  vocabolo.  Queste  interruzioni  hanno  una  estensione  ora 
maggiore  ed  ora  minore,  e  di  solito  sono  centrali,  in  quanto  che 
appunto  nel  fissare  gli  oggetti  per  vederli  distintamente  viene  ad 
essere  maggiormente  attivato  il  centro  della  retina,  che  riceve  ben  an- 
che le  impressioni  più  fortemente  luminose,  e  perciò  viene  facilissi- 
mamente ad  essere  esausto  o  sovreccitato  nelle  sue  funzioni. 

*]  Sono  qui  pure  ad  annoverarsi  in  parte  gli  improvvisi  completi 
accecamenti,  che  derivano  in  alcuni  casi  da  un  fulmine  che  cada  a 
poca  distanza,  dall'azione  di  una  luce  viva  sovra  un  occhio  operato 
di  cataratta  che  fu  sino  allora  tenuto  nell'oscurità,  ecc. 

*j  Non  è  ben  noto  se  anche  le  succussioni  dell'occhio  o  del  nervo 
ottico  possano  per  sè  medesime  provocare  ambliopie  della  specie  in 
discorso.  Però  dopo  la  campagna  d'ItaUa  del  1859  si  osservò  un 
gran  numero  di  casi,  in  cui  devono  essersi  manifestate  improvvisa- 
mente ed  istantaneamente  gravi  ambliopie  bilaterali  e  totali,  e  nei 
quali  era  passata  in  prossimità  della  testa  del  rispettivo  individuo 
una  palla  da  cannone,  che  talora  anche  lo  stordì  e  gettò  a  terra. 
-D'ordinario  si  notò  qualche  iperemia  della  retina,  eì'ambliopia  si 
dissipò  nel  corso  di  alcune  settimane  sotto  un  severo  regime  oculare. 
In  qualche  caso  però  si  palesò  ben  anche  una  infiammazione  della 
retina,  che  lasciò  dietro  di  sè  intorbidamenti. 

b)  11  numero  di  tah  casi  è  minimo  in  confronto  di  quelli,  in  cui 
un  fatto  precisamente  opposto,  cioè  V  esclusione  protratta  di  un 
occhio  dall' atto  visivo  comune,  è  causa  di  una  essenziale  debo- 
lezza funzionale  dell'apparato  senziente  la  luce.  Siffatte  ambliopie 
provocate  dall' anopsia  sono  sempre  associate  con  una  più  o  meno 
'Completa  paresi  dell'accomodazione,  e  perciò  trovasi  non  di  rado 
contemporaneamente  micropsia  (pag.  794).  Si  contraddistinguono  es- 
senzialmente dalle  altre  forme  paiogenetiche  dell' ambliopia  per  la 
normale  estensione  del  campo  visivo,  e  per  ciò  che  la  visione  ec- 
centrica scema  di  chiarezza  sempre  in  relazione  colla  centrale.  In 
generale  si  manifestano  piuttosto  pel  bisogno  di  grandi  angoli  visuali 
e  meno  pel  bisogno  di  forti  intensità  d'illuminazione,  ed  hanno 
cosi  pmttosto  il  carattere  di  una  semplice  ottusità. 

Esse  naturalmente  sono  sempre  unilaterali,  ed  hanno  luo-^o  in 
.ispecie  allorquando  le  percezioni  confuse  di  un  occhio  disturbano  le 
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percezioni  più  chiare  de\V altro  occhio  nell'aiio  visivo  comune,  e 
così  diventa  necessaria  una  completa  soppressione  delle  percezioni 
del  primo  occhio  per  ottenere  una  visione  chiara.  Quindi  trovansi 
assai  frequenti  nello  strabismo  unilaterale,  che  origina  dalla  mede- 
sima fonie,  come  pure  in  generale  presso  quegli  occhi,  i  quali,  es- 
sendo l'altro  normale  o  possedendo  un'attitudine  funzionale  nota- 
bilmente maggiore,  sono  affetti  da  parziali  inlorbidamenti  della  cor- 
nea o  della  lente,  da  midriasi,  da  difetti  dell" accomodazione,  ecc. 
Allorché  non  si  ponno  più  ottenere  sulla  retina  immagini  alquanto 
distinte,  e  quindi  non  esiste  un  turbamento  delle  funzioni  dell'altro 
occhio,  nelle  cataratte  sviluppale,  nella  totale  chiusura  della  pupilla, 
negli  intorbidamenti  corneali  densi  ed  estesi,  ecc. — ,ramblio|)ia  ex 
anopsia  non  suole  raggiungere  con  tanta  facilità  gradi  più  elevati  e 
suole  cedere  più  facilmente.  D'altronde  V età  infantile  (imperocché- 
in  questa  si  ottiene  più  facilmente  e  più  presto  una  vera  soppres- 
sione delle  percezioni),  in  confronto  dell'età  virile,  è  il  vero  periodo- 
dell'origine  di  tali  ambliopie.  NegU  ulteriori  periodi  della  vita  i  me- 
desimi momenti  patogenetici  producono  meno  facilmente  l'anestesia 
della  retina. 

Trattamento.  —  Devesi  naturalmente  innanzi  tutto  dirigere  con- 
tro il  momento  patogenetico,  e  il  processo  è  assai  diverso  a  norma 
della  specialità  di  quest'ultimo,  indiretto  trattamento  della  cataratta 
nera  come  tale  diventa  necessario  ed  utile  solo  allorquando,  dopo 
aver  vinto  V affezione  primaria,  si  residua  una  certa  debolezza  fun- 
zionale nell'apparato  senziente  la  luce,  od  allorquando  la  cataratta 
nera  dev'essere  considerata  quale  affezione  essenziale,  e  quindi  di 
preferenza  neW  amblfopia  ex  anopsia. 

V indicazione  consiste  allora  nel  rialzare  l'energia  funzionale,  e 
l'esperienza  dimostra  che  la  si  adempie  ottimamente  mercè  slimoh 
funzionali.  Il  mezzo  per  ciò  fare  consiste  in  esercizj  sistemalica- 
mente  diretti  dell'occhio  in  discorso. 

Quale  oggetto  della  visione  si  adattano  ottimamente  in  tali  esercizj 
i  caratteri  da  stampa,  in  quanto  che  quivi  le  lettere  si  succedono 
alle  lettere,  1'  attenzione  deve  sempre  essere  rivolta  a  ciò  che  si  e 
già  visto,  e  si  riconoscono  subito,  e  quindi  si  correggono  gh  errori 
che  sono  incorsi  nel  giudicare  quanto  fu  percepito.  Qiiesti  caratteri 
stampati  devono  naturalmente  essere  bene  illuminati,  ed  inoltre  pie- 
sentarsi  sulla  retina  sotto  un  grande  angolo  visuale;  in  caso  «'^erso 
se  appena  esiste  qualche  torpore  dell'apparato  senziente  la  luce,  noi 
verrebbero  percepiti  in  immagini  decifrabili.  Si  <]cvono  perciò  .  - 
gliere  caratteri  grandi,  e  portarli  in  vicinanza  dell  occluo.  ^  e'» 
scopo  di  vedere  colla  massima  possibile  nettezza  a  brem 
riescono  d'ordinario  necessarie  le  lenii  convesse,  m  quanto       '  a 
Slesia  dell'apparato  senziente  la  luce,  massime  l'amblyopia  ex  ai  op.ia, 
di  solilo  è  Associata  con  una  debolezza  dell'apparato  dell  accomoda, 
jzione.  D'altronde  le  lenti  convesse  riescono  in  ogni  caso  assai 
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in  quanto  che,  mercè  V apparente  ingrandimento  degli  oggeiti  e  mercè 
l'aumento  dello  splendore  apparente  delle  immagini  retiniche,  au- 
mentano la  chiarezza  delle  percezioni  e  facilitano  la  dedferazione  dei 
caratteri.  Perciò  si  sogliono  adoperare  in  tutti  i  casi,  quanto  meno 
dapprincipio,  e  si  attribuisce  al  complesso  di  quegli  esercizj  il  nome 
di  cura  dei  vetri  convessi. 

Bisogna  qui  cominciare  dallo  scegliere  la  più  debole  lente  con- 
vessa, che  pone  l'occhio  malato,  chiudendo  l'altro,  in  grado  di  di- 
stinguer bene  i  caratteri  più  grandi  [Jäger,  N.  12-20)  a  distanze 
da  8-12  pollici.  Con  questa  lente  deve  il  malato  fare  esercizj  di  let- 
tura 2  0  3  volte  al  giorno,  per  5  minuti  dapprincipio,  e  poscia  per 
un  tempo  gradatamente  maggiore;  ma  non  deve  giammai  sforzarsi  al 
punto  da  suscitare  considerevoli  sintomi  di  defatigazione,  dolore,  con- 
gestioni 0  persino  infiammazioni. 

*]  Allorché  ebbero  luogo  per  imprudenza  simili  accidenti,  devono 
questi  venir  trattati  dietro  le  norme  generali,  intralasciando  gli  eser- 
cizj anche  per  più  settimane,  a  norma  del  bisogno. 

In  generale  questa  cura,  massime  nei  gradi  più  alti  dell'ambliopia, 
richiede  in  parecchi  casi  moltissima  pazienza  e  costanza,  in  quanto 
che  effetti  notabili  non  si  mostrano  se  non  molto  tempo  dopo.  Alla 
fine  però  la  facoltà  visiva  aumenta,  nei  casi  favorevoli,  con  una  pro- 
gressione bastantemente  rapida.  Allora  è  tempo  di  passare  a  lenti 
più  deboli  e  di  andar  scegliendo  caratteri  ognor  più  minuti,  mentre 
si  protraggono  più  in  lungo  contemporaneamente  i  singoli  esercizj. 
_  *]  Talora  i  progressi  si  arrestano  à'un  tratto,  la  facoltà  visiva  non 
si  migliora  più  malgrado  gli  esercizj.  Non  bisogna  allora  perdersi  di 
coraggio;  tutto  ad  un  tratto  essa  procede  di  nuovo,  ed  alla  perfine 
si  arriva  al  punto  di  poter  usare  lenti  più  deboli  di  molti  numeri, 
oppure  che  si  possa  ben  anche  far  senza  degli  occhiali. 

Se  r  occhio  fece  nella  guarigione  progressi  tali  da  poter  leggere 
correntemente  i  caratteri  ordinarj  senza  vetri  o  con  deboli  lenti  con- 
vesse, allora  gli  esercizj  vogliono  essere  continuati  ancora  per  qual- 
che tempo,  allo  scopo  di  assicurare  la  guarigione,  di  impedire  le 
recidive. 

Inoltre  si  ha  allora  eziandio  l'indicazione  di  abituare  ambo  gli 
occhi  all'alto  visivo  comune.  A  tale  intento  devonsi  naturalmente  in- 
nanzi tutto  togliere  mercè  opportuni  mezzi,  occhiali,  prismi,  retra- 
zione dei  muscoli,  ecc.,  quelle  condizioni,  che  per  avventura  avessero 
provocato  la  trascuranza  e  quindi  anche  l'ambliopia  dell'occhio  col 
preparare  ostacoli  all'atto  visivo  comune.  Se  ciò  riesce,  devono  venire 
alquanto  indebolite  le  impressioni  dell'occhio  sano  nella  loro  inten- 
sità^ per  istabilire  V  equilibrio  nell'occhio  malato.  Ciò  si  ottiene  be- 
nissmio  servendosi  di  una  lente  fortemente  colorata  in  azzurro,  che 
SI  pone  davanti  all'occhio  sano.  Se,  con  esercizj  continuati,  i  due 
occhi  SI  sono  abituati  ad  agire  di  conserva,  si  passa  all'uso  di  lenti 
ognor  pili  pallide,  e  per  ultimo  si  eccitano  all'atto  visivo  comune  h 
due  occhi  disarmati. 
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Allorché  non  riesce  possibile  estinguere  le  condizioni  che  rendono 
difficile  od  atteggiano  sfavorevolmente  l'atto  visivo  comune,  i  risul- 
tati della  cura  dei  vetri  convessi  è  sempre  assai  poco  soddisfacente, 
in  quanto  che  l'occhio  più  debole  rimane  escluso  dall'atto  visivo  co- 
mune, e  Vaumento  dell'acutezza  della  vista  che  per  avventura  si 
fosse  raggiunto  in  breve  scema  di  bel  nuovo.  Negli  stati  iperemici 
dell'occhio,  nelle  infiammazioni,  nella  grande  tendenza  a  cowjestioni 
cerebrali  e  ad  un  eccessivo  eretismo  dei  nervi  ciliari  quella  cura 
non  giova  punto,  non  viene  di  solito  ben  tollerata,  e  incontra  in  ciò 
•stesso  una  controindicazione. 

SEZIONE  IV. 


Disturbi  funzionali  dei  muscoli  dell'occMo. 


Anatomia.  —  Il  globo  dell'occhio  viene  mosso  da  sei  muscoli,  i 
quattro  retti,  e  i  due  obliqui.  Il  settimo  muscolo,  decorrente  nel  pro- 
fondo dell'orbita,  non  ha  alcuna  influenza  sulla  locomozione  del  bulbo, 
ma  ao-isce  quale  elevatore  della  palpebra  superiore,  in  opposizione 
al  muscolo  orbicolare  delle  palpebre  (pag.  507).  I  quattro  muscoli 
retti  dell'occhio  nascono,  insieme  coWelevatore  della  palpebra  supe- 
riore, con  un  tendine  dalla  periferia  del  foro  ottico.  I  loro  ventri  ampj 
ed  appianati  nel  portarsi  in  avanti  si  dividono  1'  uno  dall'  altro,  in 
modo  che  quattro  piani  condotti  per  la  loro  larghezza,  miersecandosi, 
rappresenterebbero  una  piramide  alquanto  obliqua  ed  a  lati  non  al- 
fatto  eguali.  Infatti,  mentre  il  muscolo  retto  interno  decorre  in  avanU 
quasi  parallelo  al  piano  mediano  del  cranio,  il  muscolo  reno  esterno 
si  dirige  all'esterno  formando  un  grande  angolo,  ed  il  muscolo  retto 
inferiore  si  ripiega  alquanto  all'interno.  Questi  muscoli  nel  loro  tra- 
fitto all' innanzi  incontrano  il  bulbo,  lo  toccano,  quando  1  asse  otuco 
è  diretto  precisamente  al  davanti,  subito  dietro  l'equatore,,  abbrac- 
ciano poscia  questo,  e,  terminando  in  tendini,  si  attaccano  salda- 
mente alla  metà  anteriore  della  sclerotica.  Questi  tendini  sono  ap- 
pianati, nastriformi,  larghi  5'"-4'",  e  si  inseriscono  in  ^^^^^^^^^^^ 
euata  verso  la  cornea.  Il  punto  centrale  di  queste  linee  d  inserzione 
conile  dista  dal  limite  corneale  di  5'"  pei  muscoli  rcn.  supenor. 
ed  inferiore,  di  2  V2      tutt'al  più  pei  retti  interni,  e  di  sohio  pm 

di  5'"  pei  retti  esterni.  „  .-nvii.inmti 

I  muscoli  retti  dell'occhio  sono  in  tutto  il  loro  d^^^rso  in  p^^^^^^ 
^a  una  guaina  tendinea,  la  quale  veramente  non  e  che  un  in.,  c  .^ 
mento  del  tessuto  connettivo  orbitale  ricco  «  ^''^  f,'^  ^^^^ 

Periorbita  mercè  parecchie  trabecole  fitte.  Nel  luogo    n  c  'J^  ^u 
Lofi  si  avvicinano  al  bulbo,   il  perimmo  si  '«"'^f^ J^^^^.^  ^^'.^  "  ^ 
va,jinale  del  bulbo  dell'occhio,  i  ventri  decorrono  p«^^^  aNanti 
curo  la  membrana  vaginale,  e  la  traforano  P'^'f.  '^^^ 
d'inserzione  in  direzione  06/17««,  per  nunirsi  alla  Ime  colla  sclerouca. 
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-  *]  I  margini  degli  ampj  tendini  non  sono  uniti  fra  loro,  ma  sus- 
siste un  legame  mediato  mercè  la  capsula  del  Tenon,  nella  quale  si 
continuano  le  guaine  dei  muscoli  e  dei  loro  tendini.  Questo  legame 
dei  muscoli  e  dei  loro  tendini  colla  parte  anteriore  della  membrana 
vaginale  del  bulbo  è  quello  appunto  che,  dopo  la  resezione  di  un 
tendine,  tiene  ancora  adeso  al  bulbo  il  rispettivo  muscolo  e  ne  im- 
pedisce una  completa  retrazione,  e  quindi  gli  concede  ancora  una 
certa  influenza  sui  movimenti  del  bulbo.  La  densità  ed  opacità  della 
capsula  del  Tenon  fa  si  che  non  si  possano  vedere  le  parti  ante- 
riori dei  muscoli  che  ne  restano  avviluppati.  Però  la  posizione  dei 
singoli  muscoli  è  facile  a  riconoscersi  dai  vasi  ciliari  anteriori,  i 
quali  escono  dai  ventri  muscolari  e  si  approfondano  nell'  episclera, 
11  muscolo  obliquo  superiore  dell'occhio  ha  parimenti  origine  con  un 
tendine  alla  periferia  del  /oro  ottico,  il  suo  ventre  sottile  decorre  fra  il 
retto  superiore  e  l'interno  sulla  parte  superiore  della  parete  m?erna 
dell'occhio,  per  portarsi  alla  troclea.  Già  prima  di  raggiungerla  si 
risolve  esso  in  un  lungo  ed  esile  tendine,  il  quale  decorre  sopra  la 
troclea,  si  dirige  tosto  all' indietro  ed  esternamente ,  diventa  poco  a 
poco  più  ampio,  scorre  sotto  il  muscolo  retto  superiore,  e,  —  irra- 
diandosi a  mo'  di  ventaglio  fra  il  retto  superiore  e  l'esterno  in  una 
linea  arcuata  lunga  o'"  all' incirca  e  convessa  posteriormente  ed  al- 
l'esterno, la  cui  estremità  interna  dista  dal  nervo  ottico  di  3'"-4"', 
—  si  attacca  alla  sclerotica,  dopo  aver  perforato  la  membrana  va- 
ginale. 

*]  La  troclea  è  un  anello  cartilagineo-tendinoso,  il  quale  aderisce 
mercè  due  brevi  legamenti  alla  spina  o  fossa  trocleare  dell'osso  fron- 
tale, e  giace  subito  dietro  l'angolo  interno-superiore  del  margine 
orbitale. 

*]  Il  ventre  del  muscolo  è  involto  entro  una  sottil  guaina.  Nel 
luogo  ove  il  muscolo  diventa  tendinoso  il  perimisio  si  addensa,  in- 
volge a  mo^  di  tubo  il  tendine,  aderisce  da  una  parte  alla  troclea,  e 
da  l'altra  alla  tonaca  vaginale  del  bulbo  ed  alla  guaina  muscolare 
del  retto  superiore,  e  rappresenta  cosi  una  specie  di  legamento  so- 
spensorio del  bulbo. 

11  muscolo  obliquo  inferiore  dell'occhio  si  spicca  dalla  parte  infe- 
riore interna  del  margine  osseo  dell'orbita.  Decorre  prima  all' in- 
fuori e  all' indietro,  e  si  porta  fra  il  bulbo  ed  il  retto  inferiore,  ove 
la  sua  guama  aderisce  con  quella  del  retto  inferiore  mercè  un  tes- 
siito  cellulare  fibroso.  Appena  al  di  dietro  di  questo  punto  esso  can- 
gia direzione,  incurvandosi  assai  in  alto  e  all'indietro,  per  portarsi 
sui  lato  temporale  del  bulbo  (aderendo  immediatamente  alla  sua 
membrana  vagmale),  fra  il  bulbo  istesso  ed  il  muscolo  retto  esterno 
alla  perileria  posteriore  e  superiore  del  bulbo.  Si  attacca  quivi,  dopo 
essere  divenuto  notabilmente  più  ampio  ed  aver  perforato  la  guaina 
vaginale  formando  una  linea  convessa  in  alto  ed  in  avanti,' lunga 
ameno  o  la  cui  estremità  anteriore  dista  MV ottico  di  circa  7"' 
e  la  posteriore  di  2"'  — 5'".  ' 
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Le  arterie  di  questi  muscoli  sono  tutte  esili  ramoscelli  dell'arte- 
ria oftalmica.  Le  vene  si  riuniscono  in  parte  coi  rami  della  vena 
oftalmica  interna,  ed  in  parte  coi  rami  della  vena  facciale. 

1  nervi,  che  mettono  i  sei  muscoli  dell'occhio  in  rapporto  cogli 
organi  centrali,  sono  il  5.°,  4.0  e  6.o  pajo  dei  nervi  cerebrali,  in- 
sieme con  ramoscelli  del  nervo  trigemino  e  del  .mnpatico.  Il  centro 
della  potenza  motoria  dell'occhio  vuol  essere  ricercalo  nel  ponte  e 
nel  midollo  obhmcjato.  Il  nervo  oculomotorio  è  specialmente  destinato 
pei  retti  superiore,  interno  ed  inferiore,  pel  muscolo  elevatore  della 
palpebra  superiore  e  pel  muscolo  obliquo  inferiore;  mentre  il  quarto 
pajo  provvede  V  obliquo  superiore,  ed  il  sesto  pop  si  distribuisce  ai 

retti  esterni.  .  i-      n      »  # 

Tutti  i  movimenti  del  bulbo  eseguiti  mercè  i  muscoli  nello  stato 
normale  sono  rotazioni  alV  intorno  di  un  punto,  il  quale  trovasi  cosi 
vicino  al  punto  d' incrociamento  dei  raggi  di  direzione  che  si  ponno 
amendue  considerare  come  coincidenti.  Questo  punto,  e  con  esso 
eziandio  il  bulbo  in  totalità,  è  affatto  immobile  nella  sua  posizione. 
I  mezzi  di  fissazione  consistono  in  parte  nel  tessuto  cellulare  orbi- 
tale, e  specialmente  nei  varj  processi  tendinei,  mercè  i  quali  la  to- 
naca vaginale  aderisce  al  periorbita;  d'altra  parte  poi  consistono  nei 
muscoli  istessi,  i  quali,  in  causa  del  vicendevole  loro  antagonismo, 
nella  loro  azione  complessiva  mantengono  r  equilibrio.  Appena  cessa 
questo  equilibrio  a  motivo  di  un  impedimento  funzionale  di  uno  o 
di  un  altro  muscolo,  manca  anche  la  stabilità  del  punto  rotatorio, 
e  la  visione  semplice  binoculare  viene  ristretta  entro  angustissimi 

^'X^^'tale  fissazione  del  punto  rotatorio  nella  libera  rotazione  della 
superficie  del  bulbo  sta  appunto  lo  scopo  precipuo  dei  muscoli  obli- 
qui dell'occhio.  1  quattro  retti  non  ponno  mai  bastare  a  questo  scopo 
biso'-nano  per  ciò  inevitabilmente  tre  poja  di  muscoli  antagonisti  irà 
loro"  Una  seconda  funzione  dei  muscoli  obliqui  dell  occhio  consiste 
nelle  rotazioni  dell'occhio  intorno  ad  assi   la  cm  direzione  m  ge- 
nere è  quella  dalHnnanzi  aW  indietro.  Infatti  .  muscoli  '"««^  ^e'- 
l' occhio  bastano  bensì  a  dirigere  l' asse  omco  d'ambo  gli  occhi  ve  so 
qualsivoglia  punto  del  campo  visivo  e  a  produrre  ^osi  una  perce- 
zione binoculare  unica  del  punto  fissato,  nia  non  bastano    empre  a 
contrapporre  meridiani  equivalenti  di  amendue  le  »'««"'^J^^^"'  •  "  ; 
diametro  della  superficie  de  Woggetto,  e  a  «-endere  cosi  pos  .b.h  ^  1^ 
immagini  uniche  di  una  certa  estensione  m  superficie;  per  ciò  - 
nere  Hescono  necessarie  le  rotazioni  dell'accennata  specie^ 

Del  resto  questa  facoltà  d'orientazione        '"  f  ^^^^^^^^ 
certe  posizioni  degli  assi  ottici  V  oroptero,  vf   .f  ' '^^.^^^^T  cS  n- 
riunione  nel  campo  visivo  di  tutti  i  punti  vedut.    ^/af"»  e"fe  onf 
poraneamente  col  punto  fissato,  è  ««f  ^"'^«^  .""/^Tohme.  te  un 
posizioni  degli  assi  visivi  esso  è  una  Imea   o  l^*; 
punto,  in  quanto  che  solo  il  punto  fissato  viene  disegnato 
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equivalenti  località  d'amendue  le  retine.  Tali  imperfezioni  dovreb- 
bero rendersi  oltremodo  sensibili  durante  la  vita,  qualora  un  solo 
zaffo  od  un  solo  gruppo  di  bastoncini  in  ambo  le  retine  fosse  in 
grado  di  fondere  in  un' tmtca  percezione  le  sue  impressioni  nel  sen- 
sorio comune.  Egli  è  però  a  sufficienza  provalo,  che  le  identiche  lo- 
calità di  ambedue  le  retine  hanno  una  certa  estensione,  e  le  inda- 
gini praticate  collo  stereoscopo  non  lasciano  alcun  dubbio,  che  in 
date  circostanze  possano  sussistere  vizj  di  orientazione  relativamente 
considerevoli,  senza  che  la  doppia  visione  siasi  fatta  assai  notabile 
ed  arrecasse  disturbo. 

L'azione  isolata  di  ogni  muscolo  è  assai  variabile  a  norma  della 
esistente  direzione  dell'  asse  ottico,  e  a  norma  che  varia  la  posizione 
dei  due  punti  di  inserzione  del  muscolo  relativamente  al  centro  di 
rotazione  dell'occhio. 

*]  Secondo  il  modo  comune  di  esprimersi,  il  muscolo  retto  interno 
deve  ruotare  il  bulbo  orizzontalmente  all'interno,  il  muscolo  retto 
esterno  orizzontalmente  all' infuori ,  il  retto  superiore  verticalmente 
in  alto,  il  retto  inferiore  obliquamente  in  basso  ed  alquanto  all'in- 
dentro. I  due  obliqui  poi  devono  roteare  il  bulbo  intorno  ad  un  asse 
che  formi  coli' asse  otóco  un  angolo  di  circa  55  gradi,  e  la  cui  estre- 
mità anteriore  sia  situata  un  po' all' esterno  del  polo  anteriore  del 
bulbo,  e  r  estremità  posteriore  un  po' all' interno  éeWdi  macchia  lutea, 
vale  a  dire  l'obliquo  superiore  dee  ruotare  il  centro  della  cornea 
aWinfuori  ed  in  basso,  e  quindi  inclinare  il  meridiano  verticale  alquanto 
verso  il  naso;  l'obliquo  inferiore  poi  deve  ruotare  il  centro  della  cornea 
in  alto  ed  esternamente,  ed  inclinare  il  meridiano  verticale  verso  le 
tempia.  Ciò  però  è  giusto  solo  in  via  di  eccezione,  e  precisamente 
allorquando  il  muscolo  in  discorso  agisce  da  solo,  mentre  l'asse  ot- 
tico trovasi  perpendicolare  ad  un  piano,  che  si  immagina  situato 
parallelo  all'asse  verticale  della  testa  attraverso  i  due  punti  di  ro- 
tazione. Per  ogni  altra  posizione  l'effetto  isolato  dei  muscoli  è  di- 
verso; anzi  i  singoli  muscoli  ponno  in  date  circostanze  roteare  il 
bulbo  persino  in  direzioni  opposte. 

In  generale  le  investigazioni  sulle  azioni  isolate  dei  muscoli  re- 
cano poco  profitto,  imperocché  è  dimostrato  che  nella  maggior  parte 
delle  posizioni  che  ne  risultano  5-4.  muscoli  devono  accorciarsi  al- 
quanto per  produrre  un  determinato  cangiamento  di  posizione  del 
bulbo. 

*]  Per  tal  modo  i  rapporti  si  avviluppano  straordinariamente,  e 
riesce  oltremodo  difficile  lo  stabilire  la  parte  che  ciascun  muscolo 
prende  ad  un  determinato  movimento  del  bulbo;  e  tanto  più  è  dif- 
ficile, in  quanto  che  la  forza  effettiva  che  spiega  qui  il  muscolo 
non  è  eguale  in  ogni  momento,  ma  cangia  colla  deviazione  già  av- 
venuta; cosi  pure  certi  muscoli  in  determinati  movimenti  diventano 
in  genere  aitivi  solo  allorquando  la  rotazione  è  già  arrivata  ad  un 
certo  punto  mercè  gli  altri  muscoli.  Tali  difficoltà  sono  pure  la  causa, 
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per  cui  tante  tenebre  involgono  tuttora  la  dottrina  sui  movimenti 
del  bulbo,  e  per  cui  questa  sarà  ancora  per  lungo  tempo  un  uber- 
toso campo  di  dissensi  scientilici. 

Egli  è  d'altronde  certo  che,  del  numero  infinito  delle  possibili 
associazioni  di  varj  muscoli  dell'occhio  e  di  varie  effettive  manife- 
stazioni della  loro  forza,  solo  una  certa  quota  relativamente  piccola 
corrisponde  a  scopi  veramente  fisiologici,  e  quindi  viene  di  fatto 
tisata  in  vita.  Così,  a  mo' d'esempio,  sono  già  escluse  tutte  le  posi- 
zioni divergenti  degli  assi  ottici,  come  conti-arie  agli  scopi  fisiolo- 
gici, e  l'intera  innervazione  dei  muscoli  è  così  stabilmente  basala 
sovra  posizioni  convergenti  e  parallele,  che,  anche  serrando  una 
palpebra,  l'occhio  coperto  segue  l'occhio  libero  in  tutti  i  suoi  mo- 
vimenti, e  vige  tuttora  quella  legge. 

Non  v'ha  dubbio  che  abbiano  parte  in  ciò  alcuni  originar]  con- 
geniti rapporti  d' innervazione.  Però  egU  è  parimenti  certo  che  le 
associazioni,  che  producono  le  più  precise  direzioni  d'ambo  gli  oc- 
chi, vengono  apprese  dal  bambino,  e  poco  a  poco  mercè  1'  esercizio 
continuato  crescono  al  grado  di  abitudini,  in  modo  tale  che  hanno  poi 
luogo  istantaneamente  ed  inscientemente,  appena  la  volontà  si  determini 
ad  uno  speciale  movimento. 

*]  Perciò  egli  non  è  affatto  inverosimile,  che  i  medesimi  movi- 
menti non  vengano  sempre  eseguiti  dalle  diverse  persone  per  mezzo 
delle  medesime  associazioni  di  muscoli.  In  ogni  modo  i  rapporti  del- 
l'associazione nei  collo-torti,  nei  gobbi,  ecc.  sono  diversi  dai  normali, 
e  rispondenti  agli  anomali  bisogni  fisiologici. 

Del  resto,  i  muscoli  dell'occhio  irovansi  in  intimo  consenso  non 
solo  fra  di  loro,  ma  ben  anche  col  muscolo  dell'  accomodazione 
(pag.  790).  Anche  un  tale  rapporto  è  acquisito  coli' esercizio,  e  di- 
versifica nei  varj  soggetti,  in  relazione  cogli  individuali  rapporti  della 
refrazione. 

Nella  normale  azione  contemporanea  degli  accennati  muscoli  tro- 
vasi un  importante  sussidio  per  la  valutazione  delle  piccole  distanze. 

*]  Siccome  la  intensità  degli  sforzi  o  dell'impulso  nerveo,  che 
nel  caso  speciale  vengono  imposti  ai  singoli  muscoli  per  una  visione 
netta  ed  unica  viene  ridotta  a  percezione,  cosi  sono  gettale  le  basi 
a  giuste  conclusioni.  Per  giudicare  le  grandi  distanze  pero  questo 
senso  muscolare  nou  fornisce  alcun  punto  d'appoggio,  in  quanto  clic 
quivi  anche  le  grandi  differenze  richiedono  solo  piccole  diversua 
nella  posizione  convergente  degli  assi  ottici  e  nei  rapporii  di  relia- 

zione  dell'occhio.  ,   .  .  z^. 

Cosi  pure  la  percezione  delle  attività  muscolari  necessarie  per  is- 
sare oggeiti  determinati  è  un  mezzo  per  giudicare  la  i^^^^^ 
assoluta  d\  un  «.ggelto  (pag.  794),  la  sua  estensione  nello  p^^^^ 
ed  anche  per  giudicare  se  si  trovi  in  islato  di  nposo  o  di  movi- 

Vengono  però  ridotti  a  percezione  solo  i  movimenti  volontarj  de- 
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gli  occhi.  I  movimenti  passioi  ed  involontarj  non  sono  sentili  come 
tali,  e  perciò  gli  oggetti  mirati  sotto  l'influenza  loro  si  presentano 
in  movimento,  sia  che  troviiisi  in  istato  di  riposo  oppure  realmente 
in  moto.  In  ciò  consiste  la  più  essenziale  causa  delle  vertigini,  che 
sogliono  palesarsi  dopo  rapide  rotazioni  e  in  movimenti  passivi  in- 
soliti del  corpo,  per  esempio  sovra  una  nave,  sovra  una  altalena,  ecc. 

*]  Infatti,  siccome  i  movimenti  involontarj  e  passivi  dell'occhio 
non  giungono  a  diretta  percezione,  il  giudizio  sulla  sussistente  po- 
sizione del  campo  visivo,  sul  riposo  e  sul  moto  degli  oggetti  si  con- 
fonde, tutti  gli  oggetti  nel  campo  visivo  e  questo  medesimo  appajono 
in  movimento,  e  ciò  appunto  costituisce  la  vertigine.  Analogamente 
si  spiega  la  vertigine,  che  suole  manifestarsi  nelle  paralisi,  nelle 
contrazioni  spastiche,  o  dietro  la  resezione  di  singoli  muscoli  del- 
l'occhio. Siccome  infatti  in  tali  circostanze  gli  effetti  di  determinati 
sforzi  muscolari  si  cangiano  totalmente  da  quelli  che  erano  prima, 
ne  viene  essenzialmente  turbato  il  senso  muscolare  ed  il  conseguente 
giudizio  della  relativa  posizione  del  campo  visivo,  dello  stato  di  ri- 
poso e  di  movimento  degli  oggetti, 

^  Nosologia.  —  I  vizj  funzionali  dei  muscoli  del  bulbo  ora  sono 
Tespressione  di  anormali  rapporti  di  associazione  di  singoli  muscoli 
0  di  gruppi  di  muscoli,  ora  si  devono  considerare  siccome  crampi 
nello  stretto  significato  del  vocabolo,  ed  ora  siccome  paralisi. 

Fra  le  anomalie  della  prima  specie  è  da  annoverarsi  lo  stra- 
bismo, in  quanto  che  viene  con  esso  a  palesarsi  un  certo  predomi- 
nio che  esercita  temporariamente  o  permanentemente  l'uno  o  l'al- 
tro de' muscoli  del  bulbo  nei  movimenti  associati  d'ambo  i  bulbi 
sovra  il  suo  antagonista  deWaltro  lato,  e  il  quale  fa  si  che  i  due 
assi  ottici  non  possano  venir  diretti  contemporaneamente  sovra  un 
punto  qualsivoglia  nel  campo  visivo,  ma  fa  sì  che  l'asse  ottico  d'm 
occhio  nel  tragitto  del  muscolo  rispettivo  passi  sempre  accanto  al 
punto  dell  oggetto,  e  quindi  appaja  deviato  in  una  direzione  deter- 
minata, e  precisamente  sotto  un  angolo  proporzionato  alla  grandezza 
del  predominio,  e  perciò  costante. 

2»  La  stabilità  di  quest'angolo  insieme  colla  più  o  meno  scemata 
capacita  di  escursione  d'ambedue  gli  occhi  distingue  Io  strabismo 
dalla  luscitas,  loschezza  degli  occhi.  Infatti  in  quest'ultimo  difetto 
la  grandezza  della  capacità  di,  escursione  del  bulbo  è  più  o  meno 
circoscritta,  e  nei  gradi  massimi  il  bulbo  rimane  ben  anco  comple- 
tamente immobile.  L'occhio  malato  adunque  non  seque  in  propor- 
zione le  escursioni  di  quello  sano,  esso  rimane  sempre  addietro  mxi 
o  meno,  massime  in  certe  direzioni  degli  assi  di  quest'ultimo,  e  così 
avviene  che  il  suo  asse  ottico  vada  continuamente  cangiando  l'an- 
golo di  deviazione  nelle  diverse  locomozioni  dell'occhio  sano  D'ai- 
ironde  ìa  loschezza  non  è  giammai  una  alTezione  indipendente  ma  ò 
sempre  solo  un  sm/owo  di  stati  svoriatissimi.  Quivi  spettano-  -li  anor- 
mal, impicciohmenti  e  le  distensioni  slafìlomatose  del  bulbo"  le  di 
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posizioni  sulla  parete  esteriore  del  bulbo,  le  formazioni  di  tumori 
neW orbita,  gli  stringimenti  di  essa,  diverse  malattie  muscolari,  in 
ispecie  il  crampo  e  la  paralisi. 

*]  50  Non  devesi  qui  dimenticare  che  la  struttura  degli  occhi  m 
cene  condizioni  può  recar  seco  eziandio  una  apparente  obliquità  de- 
eli  assi  od  un  apparente  strabismo.  Se  infatti  Vangalo,  formato  da- 
gli assi  visivi  cogli  assi  corneali  (pag.  780),  è  alquanto  considere- 
vole, allora  nella  fissazione  degli  oggetti  lontani,  e  quindi  nella  po- 
sizione parallela  degli  assi  visivi,  i  centri  della  cornea  devieranno 
evidentemente  a/resterno  d'ambo  i  lati.  Negli  iperpresbiopici  m  cui 
quell'angolo  raggiunge  notabili  grandezze,  tale  deviazione  è  intatti 
non  di  ?ado  asmi  considerevole.  Si  disse  già  come  nella  miopia  di 
qrado  elevato,  finché  sussiste  l'atto  visivo  comune,  spesse  volte  tro- 
visi una  notabilissima  convergenza  degli  assi  visivi  (pag.  8o4).  bembra 
che  entrino  in  questa  categoria  lo  Strabismus  incongruus  degU  an- 
tichi autori  e  r  apparente  loschezza   che  in  questi  ultimi  tempi  si 
attribuisce  ad  incongruenza  della  retina. 

40  Un  particolare  disturbo  funzionale  dei  muscoli  dell  occhio,  ana- 
logo al  tremore  delle  membra,  è  il  nistagmo,  il  tremore  degli  occhi, 
deuo  anche  instabilitas  oculorum.  Come  nello  strabismo,  col  quale 
trovasi  sovente  combinato  il  nistagmo,  sono  in  questo  1  movimenti 
degli  occhi  liberi  in  ogni  direzione;  però  il  paziente  non  può  tener 
tranquilli  gli  assi  ottici  in  un  punto  del  campo  visivo;  ambedue  gli 
occh  oscillano,  nella  fissazione  e  nello  sguardo  indeterminato,  entro 
ristretti  limiti,  venendo  mantenuti  in  moti  oscillatorj  à^  '''''^  fZZ 
contrazioni  oltremodo  rapide  ed  alternantisi  quasi  ritmicamente  delle 
paia  di  muscoli  antagoniste  0  di  interi  gruppi  muscolari. 

V  essenza  di  tale  stato  non  è  bene  accertata.  In  ogni  ca  0 
nistagmo  dipende  da  morbosi  rapporti  della  innervazione.  Que.t 
sono  però  sicuramente  diversi  da  quelli  che  provocano  i  cmm^» 
proprLente  detti,  il  tremore  delle  membra        v;ecchi   nei  b 
tori    ne-li  onpiofagi,  nella  discrasia  saturnina  e  nella  parahsi  a^i 
Ze.  Coto'l  denominazione  di  crampo  osta  già  la  P^^^^!^J^ 
canaiare  a  volontà  la  direzione  degli  assi,  ed  moltre  tutto  cjo  c  e 
fa  aDDarire  incongrua  la  identificazione  di  tale  stato  col  tremore  delle 
mem       ci  è:  1?  assoluta  diversità       -«"^^"^  ^^"i^;" /  ^ 
ìyene^.cè,' l'esclusiva  comparsa  nei  ^n'.^  precoci  f  «J^^/t-  - 

tile  h  regolarità  e  costanza  dell'intero  fenomeno,  la  giandc  0  e 
vUà  dei  m^ovimenti  in  ambedue  gli  occhi,  e  la  circostanza  che  il  m 
stagmo  di  s^olito  perdura  inalterato  per  tutta  /a  mia 

50  I  veri  crampi  si  osservano  d'ordinano  solo  di  rado  nei  ai 


stretto  dei  sei  muscoli  dell'  occhio.  -, 

•]  I  crampi  o(o,.«  vengono  talora  o.crv^ 
menti  rotatorj  escursivi:  quale  smlomo  au.a 
neWe  affezioni  cerebrali  e  meningee,  massime  presso  1  t  aga.-.  qu 
compagno  della  meningite  basilare,  nella  co/ea,ect. 
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*]  Lo  spasmo  tonico  dei  muscoli  dell'  occhio  si  manifesla  come 
sintomo  parziale  del  telano  generale,  deW  epilessia ,  àcW  eclampsia , 
e  rarissime  volte  quale  affezione  puramente  locale  consecutivamente 
a  lesioni  traumatiche  della  regione  oculare  o  dell'occhio  slesso. 
D'ordinario  allora  tutti  i  muscoli  dell'occhio  si  mostrano  convulsi- 
vamente contralti,  o  quanto  meno  la  maggior  parte  di  essi  {Ophthal- 
mospasmus,  Tetanus  oculi).  In  quest'ultimo  caso  il  bulbo  resta  im- 
mobile, dritto  all'innanzi  od  alquanto  obliquo;  desso  è  di  solito  re- 
tratto nell'orbita,  e  talora  così  ibriemenle  che  la  congiuntiva  forma 
pieghe  sul  bulbo  {Enophthalmus  spasticus).  Le  palpebre  rimangono 
ordinariamente  assai  aperte,  più  di  rado  sono  convulsivamente  ser- 
rate, ma  in  ogni  caso  immobili.  Si  manifesla  in  quest'ultimo  feno- 
meno l'affezione  spastica  simultanea  dei  muscoli  palpebrali,  e  pre- 
cisamente alcuna  volta  il  crampo  del  muscolo  elevatore  della  palpe- 
bra superiore,  ed  altre  fiate  il  crampo  del  muscolo  orbicolare. 

Nel  muscolo  orbicolare  delle  palpebre  i  crampi  sono  tutt' altro  che 
rari.  Si  mostrano  tanto  nella  forma  clonica,  quanto  nella  tonica. 

*]  Gli  spasmi  clonici  si  limitano  spesso  a  singoli  fascetti  muscolari 
del  muscolo  orbicolare,  e  provocano  un  particolare  tremore  di  sin- 
gole porzioni  delle  palpebre  congiunti  con  un  senso  di  stiramento. 
In  altri  casi  viene  attaccato  dai  crampi  clonici  V intero  muscolo  or- 
bicolare; il  risultato  ne  è  la  così  detta  niclitatio,  eh' è  un  rapido 
avvicendarsi  dell'aprire  e  chiudere  la  rima  palpebrale,  nel  che  però 
prevale  sempre  la  chiusura,  imperocché  viene  effettuata  con  una 
forza  eccessiva,  ed  ha  luogo  assai  rapidamente,  mentre  V aprimento 
avviene  solo  lentamente  ed  incompletamente.  Spesse  volte  non  è  che 
la  conseguenza  di  una  abitudine. 

Ha  una  grandissima  importanza  il  crampo  tonico  del  muscolo  or- 
bicolare, il  blefarospasmo,  quand'  anche  si  faccia  astrazione  dai  suoi 
intimi  rapporti  coW  entropio  (pag.  560).  Spesse  volte  è  desso  cosi  vio- 
lento, che  riesce  necessaria  una  forza  esterna  considerevole  per 
aprire  la  fessura  palpebrale  spasmodicamente  chiusa,  dal  quale  ten- 
tativo vengono  d'ordinario  suscitali  dolori  violentissimi,  e  spesso 
perfino  intollerabili.  Il  blefarospasmo  accompagna  costantemente  la 
fotofobia,  ed  è  un  essenziale  sintomo  di  questo  stato  complicalo 
(pag.  882,  a.),  e  come  tale  ognun  sa  ch'esso  è  un  fenomeno  cotnu- 
nissimo.  Talora  però  lo  s'incontra  anche  quale  affezione  piuttosto 
indipendente  in  quanto  che  il  suo  momento  patogenetico  sfugge  alla 
dimostrazione,  ovvero  il  crampo  continua  assai  tempo  dopo  che  fu 
vinta  la  malattia  primaria  che  ne  fu  causa. 

*]  Cosi  lo  si  vide  manifestarsi  e  perdurare  a  lungo  dietro  V  intro- 
duzione di  corpi  estranei  nel  sacco  congiuntivale,  e  consecutivamente 
ad  infiammazioni  della  cornea  di  lunga  durala  ed  associate  a  vio- 
lenta fotofobia.  Probabilmente  in  siffatti  casi,  come  pure  allorché  si 
svduppò  dietro  protratte  neuralgie  del  nervo  sopraorbitale,  il  crampo 
fu  un  fenomeno  riflesso,  provocato  da  stati  irritativi  nel  primo 

Stellwag. 
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ramo  del  trigemino.  La  circostanza,  che  cioò  lo  spasmo  scemava  sono 
la  pressione  esercitata  sul  Ironco  del  nervo  frontale,  e  clie  nella 
maggior  parie  dei  casi  esso  guarì  colla  resezione  di  questo,  fa  sup- 
porre che  ne  siano  mediatrici  fibre  sensitive  ricorrenti  dei  nervi 
frontali  e  portaniisi  alla  porzione  superiore  deW orbicolare.  Del  re- 
sto però  si  mostrano  blefarospasmi  in  via  eccezionale  anche  quale 
sintomo  di  alterazioni  morbose  nel  tronco  del  nervo  facciale,  quale 
sintomo  di  parecchie  a/fezioni  cerebrali. 

Vengono  solo  in  via  di  rara  eccezione  osservati  f  rampi  circoscritti 
a\V  elevatore  della  palpebra  superiore.  Si  manifestano  sotto  la  forma 
di  Lagoftalmo  spastico,  vale  a  dire  mercè  sollevamento  della  palpe- 
bra superiore  e  mercè  la  conseguente  ampia  apertura  della  rima  pal- 
pebrale, nel  che  fare  è  caraneristica  la  forte  resistenza  che  presenta 
la  palpebra  ad  una  forza  esteriore  agente  in  opposizione  al  muscolo. 

6°  In  opposizione  ai  crampi,  accade  abbastanza  frequentemente  di 
osservare  paralisi  dei  muscoli  del  bulbo.  Devono  queste  venire  ben 
distinte  dalle  "  insufficienze  »,  le  quali  giuocano  una  parte  nelle 
anomalie  della  visione  binoculare.  Queste  a  dir  vero  non  sono  ma- 
lattie, ma  solo  una  specie  di  debolezza,  una  minore  grandezza  del- 
l'attitudine funzionale,  in  forza  della  quale  i  singoli  muscoli  o  i 
gruppi  muscolari  non  sono  in  grado  di  eseguire  sforzi  maggiori,  ed 
in  ispecie  di  mantenere  date  posizioni  degli  assi,  le  quali  richiedono 
da  parte  di  certi  muscoli  uno  straordinario  dispendio  di  forze.  Nelle 
paralisi  è  circoscritta  non  solo  V energia  colla  quale  si  contrae  il 
muscolo,  ma  ben  anche  la  misura  della  retrazione,  e  quindi  è  sce- 
mata la  capacità  di  escursione  del  bulbo  nel  tragitto  del  muscolo 

rispettivo.  . 

Il  grado  della  paralisi  è  naturalmente  assai  vanabde,  come  pure 
lo  è  grandemente  anche  V estensione  del  distretto  paralizzalo.  Senz;i 
dubbio  ponno  divenir  paralitiche  alcune  porzioni  di  un  solo  muscolo; 
d'altra  parte  poi  si  trovano  più  o  meno  completamente  paralizzali 
spesse  volte  anche  interi  gruppi,  e  talora  persino  tutti  i  muscoli  del- 
l'occhio; anzi  non  di  rado  il  distretto  paralizzato  si  estende  mollo 
al  di  là  dell'orbita.  ,. 

Frequentissime  volte  incontrasi  la  paralisi  dei  muscoli  dell  occliio 
associata  a  paralisi  dei  muscoli  palpebrali,  e  specialmente  dell  ele- 
vatore della  palpebra  superiore,  in  quanto  che  questo,  come  la  rna,^- 
irior  parte  dei  muscoli  del  bulbo,  è  innervalo  dal  terzo  pajo.  Il  risultato 
ò  allora  la  così  detta  ptosi,  ossia  discesa  della  palpebra  supenoK 
l'incapacità  a  rialzarla  bastantemente  e  quindi  a  spala"';«^^  a     n  . 
palpebrale;  stato  questo,  che  d'altronde  talora  s.  '"«^'I'^  ".V,^^ 
quale  alTezione  indipendente,  ed  allora  non  deve  scnM'''^  a  nbuir. 
ad  impedimenti  della  innervazione  del  rispeilivo  ^«'''V'    ^  <7./ « 
in  alcuni  casi  dipende  da  un  difetto  congenito  o  da  disturbi  aeua 
nutrizione  del  muscolo  istesso  procedenti  da  vane  caiuse. 

Sono  più  rare  le  complicazioni  con  una  paralisi  del  muscolo  o,- 
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bicolare  delle  palpebre  provveduto  dal  7°  pajo  di  nervi  cerebrali. 
Invece  la  paralisi  di  questo  muscolo  si  mostra  più  sovente  quale 
affezione  muscolare  indipendente,  come  pure  quale  conseguenza  di 
impedimenti  della  innervazione  nel  nervo  facciale.  I  gradi  minori 
della  paresi  si  riconoscono  sovente  solo  per  l'incapacità  a  serrare 
fortemente  la  rima  palpebrale  ed  a  corrugare  la  cute  esterna  delle 
palpebre,  come  pure  pei  notabilissimi  disturbi  della  lagrimazione. 
Nei  gradi  elevati  la  chiusura  delle  palpebre  è  assolutamente  im- 
possibile j  essendo  inattivo  l'elevatore  delle  palpebre,  per  esempio 
durante  il  sonno,  la  rima  palpebrale  rimane  semiaperta,  la  palpebra 
superiore  riposa  flaccida  sul  bulbo,  mentre  la  palpebra  inferiore  or- 
dinariamente disfa  da  questo,  od  è  persino  arrovesciata  all' infuori; 
perciò  di  solito  si  presenta  a  nudo  una  gran  parte  della  superficie 
del  bulbo  {Lagophthalmus  paralyticus  od  atonicus). 

Una  paralisi  d'ambo  i  muscoli  palpebrali,  la  blefaroplegia,  è  sem- 
pre un  sintomo  parziale  di  un  processo  patologico  assai  diffuso  nei- 
l' interno  del  cranio,  ed  è  in  genere  rara. 


1.  Strabismo. 


Quadro  della  malattia.  —  E  caratteristica  la  deviazione  di  un.  asse 
visivo  nel  tragitto  di  determinati  muscoli  e  sotto  un  determinato  e  pcco 
variabile  angolo  (strabotico),  essendo  quasi  libera  la  mobilità  dei  bulbi. 

D'ordinario  la  deviazione  ha  luogo  lungo  il  tragitto  di  un  retto 
interno,  gli  assi  visivi  convergono  eccessivamente;  un  asse  ottico  si 
dirige  lateralmente  all'oggetto,  lo  strabismo  è  interno,  convergente. 
Con  minore  frequenza  un  retto  esterno  prevale  al  suo  socio  nell'al- 
tr  occhio;  i  due  assi  ottici  si  intersecano  dietro  l'oggetto,  e  quindi  si 
mclinano  ad  angolo  troppo  piccolo,  oppure  si  dispongono  paralleli 
o  persino  divergono,  lo  strabismo  è  esterno,  e  per  ciò  convergente' 
parallelo  o  divergente.  Talora  un  asse  ottico  si  sposta  in  alto  od  in 
basso.  Allora  esiste  quasi  sempre  contemporaneamente  una  deviazione 
aìl  interno  od  all'esterno,  ed  insieme  probabilmente  anche  una  falsa 
posizione  del  meridiano;  non  un  solo  muscolo  retto,  ma  un  intero 
gruppo  di  muscoli  predomina. 

2»  La  difettosa  direzione  dell'asse  ottico  relativamente  a\V oggetto 
fissato  SI  osserva  in  molti  casi  costante  in  un  occhio  solo,  lo  stra- 
bismo è  allora  unilaterale,  monoculare:  e  più  particolarmente  poi 
la  deviazione  si  mostra  o  in  ogni  circostanza,  o  solo  in  date  condi- 
zioni;  Io  strabismo  dicesi  allora  permanente,  continuo,  ovvero  inter- 
corrente, periodico. 

In  altri  casi  devia  ora  questo  ed  ora  quell'occhio,  mentre  l'altro 
hssa,  lo  strabismo  è  bilaterale,  binoculare,  alterno;  e  quindi  pari- 
menti ora  è  continuo,  ora  intercorrente,  ed  inoltre  è  variabile  an- 
cora in  quanto  che  la  giusta  direzione  e  rispettivamente  la  devia- 
zione di  questo  o  di  quell'occhio  o  segue  determinate  lesgi  c  cor- 
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risponde  agli  esistenti  rapporti,  oppure  è  realmente  od  apparente- 
mente accidentale. 

*]  Così  si  danno  sovente  casi,  nei  quali  gli  occhi  nello  sfjuardo 
svagato  non  palesano  una  notabile  deviazione,  ma  sibbene  allor- 
quando osservano  attentamente  un  determinato  oggetto,  o  prossimo, 
0  lontano;  ovvero  allorquando  l'individuo  è  più  fortemente  eccitato 
psichicamente,  ecc.  Ancora  più  di  frequente  lo  strabismo  trovasi 
in  evidentissimo  nesso  causale  colle  associazioni  muscolari  necessarie 
per  certe  disianze  e  posizioni  degli  oggetti  che  si  vogliono  fissare; 
desso  si  manifesta  solamente  allorquando  il  muscolo  dell  accomoda- 
zione è  eccitato  a  violenti  contrazioni,  allorché  vengono  considerati 
ot'getti  lontani  o  vicini,  o  collocati  lateralmente  in  una  data  dire- 
r-lone  Nello  strabismo  alterno  accade  allora  ben  anche  spesso,  che 
durante  la  fissazione  di  oggetti  vicini  sia  sempre  strabotico  un  occhio, 
e  durante  la  fissazione  di  oggetti  lontani  lo  sia  V  altro;  oppure  che, 
nel  guardare  oggetti  situali  nel  campo  visivo  in  una  data  direzione 
laterale,  venga  sempre  deviato  lo  stesso  occhio. 

30  V  angolo  strabotico  iparia  straordinariamente  nella  sua  grandezza, 
ma  però  in  ogni  singolo  caso  è  determinato,  proporzionato  a\  pre- 
dominio del  muscolo  strabotico  sul  suo  socio  dell'altro  lato.  11  se- 
condo occhio  devialo  segue  l'occhio  fissante,  e  questo  quel  primo, 
in  tutti  i  movimenti,  ma  sempre  in  modo  che  un  asse  visivo  passi 
costantemente  a  lato  dell'oggetto  sotto  l'inalterabile  angolo  strabo- 
cco. Se  quindi  viene  coperto  l'occhio  non  strabico,  e  viene  per  tal 
modo  costretto  l'occhio  strabico  a  dirigere  il  proprio  asse  sul  punto 
di  fissazione,  allora  vien  tosto  deviato  il  primo,  e  qiiesta  deviazione 
secondaria  ha  in  generale  appunto  una  escursione  identica  a  quelia 
dell'occhio  strabico  nella  fissazione  coli' occhio  sano,  ed  ha  sempre 
luogo  in  direzione  opposta,  e  quindi  internamente  nello  strabismo 
interno,  esternamente  nello  strabismo  esterno,  ed  in  basso  nello  stra- 
bismo superiore.  ,  n     .   1  „h//«. 

*1  Tale  fenomeno  sorprende  maggiormente  nello  strabismo  unUa 
ferale,  in  cui  sempre  nelle  condizioni  ordinarie  un  occhio  h s  a  e 
l'altro  è  deviato.  Ciò  diede  occasione  ad  attribuire  a  questa  fonna 
di  strabismo  la  denominazione  di  «  concomitante  «. 

Lo  speciale  reciproco  incatenamento  dei  due  assi  «^^^^  ^^^^  f^^ 
importanti  sussidj  per  riscontrare  la  ..ssis  mca  del  a  "«fj'^^ 
zione  strabotica,  V  unilateralità  0  la  bilatei  ama ,  la 


zione  strabotica,  l umiateraiua  o  la  "  "i.^no  sullo 

periodicità  dello  strabismo,  come  P"re/^n/Zueu.a  che  esc^^^^^  «u 
sviluppo  dello  strabismo  la  distanza  degli  oggetti  fissati  e 
posizione  relativa.  Per  riconoscere  quei  ^PP?,"-"  S,„e  e    re  da 
ìione  degli  occhi  basta  collocarsi  d  fi'T'V  L^^^^^^^^^^ 
costui  fissare  qualche  oggetto,  meglio  di  tutto  ,^^^^^^^'^^^7^,;^^ 
Cina  e  si  allontana  a  vicenda  nd  piano  ^^fj^^^'^^^'^  '^^f^^^^  l 
pure  si  muove  in  giro  Perpend.colarmente  al  F      col  a  mano  0 
agisce  con  sicurezza  assai  maggiore  pero  ucop^endo  colia  n 
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con  uno  schermo  ora  questo  ed  ora  quell'occhio  dello  strabone  nelle 
varie  posizioni  dell'oggetto  fissato.  Se  V  occhio  straboticamente  deviato 
viene  coperto,  tanto  questo  quanto  l'occhio  fissante  sano  conserva 
inalterata  la  sua  posizione.  Se  invece  si  ricopre  l'occhio /tssanfe,  al- 
lora i  rapporti  si  invertono  istantaneamente,  e  si  mantengono  inver- 
titi finché  l'occhio  non  strabotico  sotto  le  date  circostanze  viene  im- 
pedito di  fissare;  però  nell'istante  in  cui  si  rimuove  la  mano  o  lo 
schermo,  l'occhio  strabotico  riacquista  subito  la  sua  falsa  posizione, 
mentre  l'altro  torna  a  fissare. 

*]  Ha  luogo  una  eccezione  solo  negli  strabismi  di  un  grado  assai  ele- 
vato e  inveterati,  in  cui  ìa.  mobilità  dell' occhio  malato  ha  già  moUo 
sofferto,  e  tanto  più  allorquando  quest'ultimo  è  funzionalmente  inetto, 
e  quindi  non  può  più  percepire  l'oggetto  da  fissarsi;  finalmente  in 
molti  strabismi  alterni,  in  cui  il  paziente  può  disporre  qualsivoglia 
occhio  per  oggetti  di  diversissima  posizione  e  distanza.  I  casi  di 
quest'ultima  specie  sono  però  rari,  e,  se  nello  strabismo  binoculare 
l'esperimento  spesse  volle  non  giova  punto,  il  motivo  sta  in  ciò,  che 
nella  prova  non  si  sono  scelte  quelle  posizioni  e  quelle  distanze  alle 
quali  è  legata  la  deviazione  in  un  determinato  occhio. 

Com'è  ben  naturale,  dalla  grandezza  delP  escursione,  che  esegui- 
sce l'uno  e  l'altro  occhio  durante  l'accennato  sperimento  cangiando 
i  rapporti,  si  può  anche  apprezzare  il  valore  dell'angolo  strabotico,  lo 
che  ha  in  pratica  una  grande  importanza,  in  quanto  che  la  gran- 
dezza della  deviazione  ha  molto  valore  tanto  per  la  prognosi  quanto 
per  la  terapia. 

*]  A  tale  intento  vennero  ben  anco  inventati  speciali  stronienti, 
odometri.  Per  iscoprire  l'angolo  strabotico  ponno  pure  giovare  la 
posizione  delle  doppie  immagini  e  l'effetto  dei  prismi.  Inoltre  col 
mezzo  dello  specchio  oculare  si  ponno  ben  anche  rilevare  le  anor- 
mali inclinazioni  dei  meridiani  dall'angolo  sotto  il  quale  devia  dalla 
normale  direzione  orizzontale  una  linea  retta  che  congiunga  il  cen- 
tro dell'ingresso  del  nervo  ottico  con  quello  della  macchia  lutea. 
Siffatti  metodi  però  non  sono  esenti  da  gravi  difficoltà,  e  perciò  non 
conducono  sempre  a  risultamenti  affatto  precisi.  D'altronde  nella 
pratica  non  si  hanno  di  mira  questi;  non  occorre  qui  se  non  una 
determinazione  approssimativa,  e  per  ottener  questa  basta  l'apprez- 
zamento della  grandezza  delle  escursioni. 

4°  La  mobilità  degli  occhi  è  quasi  integra  nello  strabismo  vero  e 
puro,  e  ciò  tanto  nel  tragitto  del  muscolo  strabotico  e  del  suo  an- 
tagonista, quanto  in  qualsivoglia  altra  direzione.  L'identica  cosa  vale 
per  lo  strabismo  alterno.  Nello  strabismo  monoculare,  massime  se  di 
grado  elevato,  questa  legge  subisce  qualche  limitazione,  in  quanto 
che  la  somma  della  mobilità  nel  tragitto  del  muscolo  strabotico  e 
del  suo  antagonista  è  bensi  quasi  normale,  ma  l'intero  distretto  dei 
movimenti  trovasi  leggermente  spostato  verso  il  muscolo  strabotico, 
in  modo  che  da  questo  lato  la  capacità  d'escursione  è  alquanto  au- 
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mentata  in  conlVonlo  della  normale,  mentre  dal  lato  opposto  è  di 
uUretianlo  scemata.  La  causa  di  ciò  sta  appunto  nel  predominio  del 
muscolo  strabotico,  che  si  rende  manifesto  non  solo  rispetto  al  mu- 
scolo compagno  deW  altro  lato,  ma  ben  anche  rispetto  all'antagoni- 
sta del  medesimo  lato. 

*]  Dalla  resistenza,  che  V  antagonista  del  muscolo  strabotico  trova 
in  quest'ultimo,  si  spiega  il  perchè  l'uso  dell'occhio  strabotico  per 
la  visione,  escludendone  l'occhio  sano,  conduca  a  false  conclusioni 
sulla  vera  posizione  degli  oggetti,  ed  il  perchè,  allorquando  il  pa- 
ziente vuol  toccare  l'oggetto,  spesse  volte  va  colla  mano  a  qualche 
distanza  da  esso.  La  percezione  delle  tensioni  influisce  infatti  nota- 
bilmente sul  giudizio  intorno  alla  posizione  degli  oggetti  veduti. 

5"  Quella  circoscrizione  della  mobilità  dell'occhio  strabotico,  o  per 
dir  meglio  la  difficoltà  del  libero  movimento  verso  uno  od  un  altro 
lato,  risultante  dal  predominio  di  un  muscolo,  fa  si,  insieme  colla 
stabilità  dell" angolo  di  deviazione,  che  anche  l'occhio  non  strabotico 
incontri  difficoltà  in  certi  movimenti  associati,  e  quindi  la  fissazione 
degli  oggetti  in  certe  posizioni  può  difficilmente  veìiir  conservata 
oppure  non  la  si  può  affatto  ottenere.  Il  paziente  allora  si  ajuta  col 
torcere  il  viso  dal  lato,  verso  il  quale  sono  difficoltati  i  movimenti 
dell'uno  o  dell'altro  occhio,  in  quanto  che  viene  per  tal  modo  a 
scemare  il  bisogno  di  dispendio  di  forze  da  parte  dei  rispettivi  mu- 
scoli dell'occhio.  Così,  nello  strabismo  interno  il  lato  dell'occhio 
fissante  viene  girato  alquanto  all' innanzi  e  nella  direzione  opposta, 
in  modo  che  l'occhio  strabotico  si  ritira  un  po'  all' indietro.  Nello 
strabismo  esterno  il  lato  corrispondente  si  avanza  alquanto,  mentre 
il  lato  dell'occhio  fissante  si  ritira  all' indietro. 

Mercè  questa  rotazione  della  faccia  anche  l'occhio  strabotico  viene 
contemporaneamente  messo  in  una  posizione  più  giusta  relativamente 
all'oggetto,  e  lo  strabismo  istesso  viene  fino  ad  un  certo  grado  ma- 
scherato, e  nelle  meno  grandi  deviazioni  lo  è  non  di  rado  fino  ad 
un  punto  che  il  difetto  può  passare  inosservato  sotto  un  esame  su- 
perficiale.  I  pazienti  riconoscono  di  solito  ben  presto  i  vantaggi  di 
certe  posizioni  della  faccia,  ed  alla  perfine  si  abituano  con  un 
continuato  esercizio  ad  una  speciale  inclinazione  del  capo  corrispon- 
dente alla  direzione  ed  alla  grandezza  della  deviazione  slrabotica,  la 
-quale  inclinazione  sembra  spesse  volle  scemare  lo  sirabis-mo.  I  mu- 
scoli del  collo  entrano  allora  coi  muscoli  del  bulbo  in  un  fmovo 
consenso,  il  quale  prende  così  salde  radici  che,  anche  dopo  la  gua- 
rigione dello  strabismo  ottenuta  mercè  un'operazione,  non  sempre 
si  ristabilisce  la  normale  posizione  della  testa.  v  -i  j- 

60  Una  conseguenza  necessaria  della  deviazione  slrabotica  t  \ì  di- 
segnarsi degli  oggetti  mirati  sovra  non  identiche  località  delle  due 
reline;  l'immagine  cade  nel  centro  della  relina  solo  nell  occhio  fis- 
sante; mll' altro  occhio  devia  da  questo  in  una  proporzione  corri- 
spondente alla  direzione  e  grandezza  della  deviazione.  Ciò  nonostante, 
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nello  strabismo  la  doppia  visione,  in  circostanze  ordinane,  disturba 
-solo  in  via  eccezionale  l'atto  visivo  comune.  Viene  cioè  soppressa 
la  doppia  immagine  dell'occhio  strabotico,  o  piuttosto  il  paziente  fa 
astrazione  da  questa,  in  quanto  che  egli  rivolge  tutta  la  sua  atten- 
zione alle  percezioni  ottenute  dall'occhio  fissante.  Tale  soppressione 
è  grandemente  facilitata  da  ciò,  che  cioè  l'immagine  dell'oggetto 
fissato  cade,  nell'occhio  strabotico,  sovra  porzioni  eccentriche  o  per- 
sino periferiche  della  retina,  e  di  solito  anche  viene  delineata  entra 
maggiori  circoli  di  diffusione  a  motivo  della  prevalente  falsa  dispo- 
siziuiie  deìV  apparalo  diottrico,  e  quindi  in  generale  è  assai  più  con- 
fusa. 

Spesse  volte  infatti  si  esige  da  parte  dello  strabone  uno  sforzo 
dell'attenzione  per  ridurre  a  percezione  la  doppia  immagine  dell'oc- 
chio deviato.  Ciò  riesce  specialmente  agevole  allorquando  l'attenzione 
vien  concentrata  sopra  un  oggetto  collocato  nella  direzione  dell'asse 
dell'occhio  strabotico.  In  caso  diverso  devesi  affievolire  l'intensità 
dell'impressione  nell'occhio  fissante  tenendo,  un  vetro  oscuro  davanti 
a  quest'occhio.  Un  altro  mezzo,  atto  a  far  Wsa/tore  la  doppia  imma- 
gine dell'occhio  deviato,  consiste  nell'uso  di  un  prisma,  il  quale  pel 
suo  angolo  rifrangente  e  per  la  sua  posizione  è  appropriato  a  dimi- 
nuire l'eccentricità  dell'immagine,  e  quindi  ad  avvicinarla  nell'occhio 
deviato  alla  macchia  gialla, 

*]  La  doppia  immagine  cosi  ridotta  a  percezione  devia  costante- 
mente (a  motivo  delle  leggi  di  rifrazione  della  luce  e  di  projezione 
delle  immagini  retiniche),  in  una  direzione  opposta  alla  deviazione, 
dalla  doppia  immagine  normalmente  projettata  dall'  occhio  fissante. 
Se  un  occhio  è  strabotico  a  sinistra,  la  doppia  immagine  di  esso 
appare  alla  destro  dell'immagine  dell'occhio  fissante.  Se  lo  strabismo 
è  a  destra,  ha  luogo  il  contrario.  Nello  strabismo  superiore  la  dop- 
pia immagine  trovasi  più  in  basso;  nello  strabismo  inferiore  l'imma- 
gine è  più  in  alto. 

*]  Queste  deviazioni  però  non  hanno  sempre  luogo  in  una  dire- 
zione precisamente  orizzontale  o  verticale;  più  di  spesso  anzi  1'  im- 
magine dell'  occhio  strabico  sta  in  una  direzione  diagonale  in  con- 
fronto dell'immagine  dell'occhio  fissante.  In  ispecie  nello  strabismo 
superiore  e  nell' in/enore  è  relativamente  frequente  la  deviazione  dia- 
(jonale,  ed  allora  la  si  può  dimostrare  anche  nei  piccoli  angoli  stra- 
botici.  Nello  strabismo  interno  e  neìVesterno  invece  le  deviazioni  dia- 
gonali non  si  osservano  se  non  nei  gradi  elevati.  Infatti  le  direzioni 
degli  assi  in  alto  ed  in  basso,  come  pure  i  movimenti  assai  escursivi 
degli  occhi  all' interno  ed  all'esterno  non  sono  mai  prodotte,  nep- 
pure nello  stato  normale  da  un  solo  muscolo,  ma  di  consueto  dalla 
jimiulianea  azione  di  parecchi  muscoli.  In  relazione  con  ciò,  anche 
nelle  deviazioni  patologiche,  conformemente  alle  leggi  della  associa- 
zione, altri  muscoli  vengono  contemporaneamente  messi  in  moto,  e 
CIO  appunto  si  dà  a  conoscere  mercè  la  deviazione  diagonale  del- 
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l'asse  e  della  doppia  immagine.  Devono  inoltre  in  tali  deviazioni 
prendersi  in  considerazione  anche  i  muscoli  obliqui,  non  che  le  in- 
clinazioni dei  meridiani  della  retina  da  essi  prodotte. 

*]  La  distanza  delle  immafjini  doppie  è  naturalmente  proporzio- 
nata alla  grandezza  della  deviazione  strabolica. 

*]  Sotto  questo  rapporto  la  reciproca  posizione  ed  ubicazione  delle 
doppie  immagini  fornisce  un  importante  mezzo  ausiliario  per  determi- 
nare la  grandezza  e  la  direzione  della  deviazione,  come  anche  per 
determinare  i  singoli  muscoli  ed  il  grado,  nel  quale  questi  influi- 
scono sulla  difettosa  direzione  degli  assi.  Se  per  ciò  ottenere  si  ado- 
perano prismi,,  devesi  naturalmente  tener  calcolo  della  loro  posizione 
relativamente  all'occhio  e  dell' angfo/o  di  re  frazione.  Conviene  allora 
non  dimenticare  nell'apprezzamento  la  circostanza,  che  cioè  una 
completa  correzione  mercè  di  essi  non  è  punto  una  condizione  in- 
dispensabile per  fondere  le  doppie  immagini;  chè  anzi  un  avvicina- 
mento di  esse  in  molti  casi  basta  ad  eccitare  certi  muscoli  ad  una 
tensione  aumentata,  e  così  a  supplire  al  difetto  verificantesi  negli  ef- 
fetti del  prisma.  Conviene  eziandio  tener  presente  che  i  prismi  non 
hanno  alcuna  influenza  sulla  direzione  delle  immagini  retiniche  in 
confronto  dei  meridiani.  I  prismi  giovano  a  misurare  la  partecipa- 
zione dell'uno  o  deiraltro  muscolo  obliquo  nella  deviazione  dell'asse. 

7°  La  soppressione  della  doppia  immagine  non  impedisce  che  l'oc- 
chio strabico  'cooperi  attivamente  nell'atto  visivo  comune.  Egli  è  anzi 
certo  che,  mercè  Vajuto  di  quest'ultimo,  la  facoltà  visiva  dell'occhio 
fissante  viene  aumentata  non  di  poco,  in  quanto  che  la  sensazione 
luminosa  quantHativa,  eslesa  a  tutta  la  periferia  della  retina  dell'oc- 
chio strabico,  aumenta  notabilmente  l'intensità  delle  impressioni  nel- 
l'occhio fissante. 

L'occhio  strabico  contribuisce  ben  anche  mercè  percezioni  quali- 
tative laterali  a\V  ingrandimento  del  campo  visivo.  Infatti  vengono 
qualitalivamente  soppresse  nell'occhio  deviato  solo  le  percezioni  ot- 
tenute entro  la  parte  comune  del  campo  visivo,  ma  non  già  le  im- 
pressioni che  nascono  dal  laterale  distretto  complementario  del  campo 
visivo  appartenente  unicamente  all'  occhio  strabico.  Resta  quindi  m 
azione  una  certa  parte  della  retina,  e  precisamente,  com'è  ben  natu- 
rale, in  ogni  caso  tuia  porzione  della  metà  interna  di  questa;  e  viene 
anche  in  fatto  sempre  messa  a  profitto  dallo  sirabonc,  allorquando 
lo  può,  per  recare  a  percezione  oggetti,  i  quali  sono  posti  AKor?  dei 
circolo  visivo  dell'occhio  fissante  e  ponno  essere  raggmnti  dall  occino 
deviato. 

Nello  strabismo  esterno  questa  parte  complemenlana  appare  mgrnn- 
dita  a  spese  del  campo  visivo  comttnej  nello  strabismo  interno  poi 
si  mostra  diminuita;  e  nella  grandissiiìia  deviazione  trovasi  ben  an- 
che ridotta  a  piccolissima  cosa,  se  pure  non  è  distrutta. 

Caüsr.  —  La  causa  prossima  dello  strabismo  consiste  quasi  sem- 
pre in  aberrazioni  dell'alto  visivo  comune,  sia  che  procedano  da  ai- 
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sturbi  visivi  in  uno  o  in  ambedue  gli  occhi  {strabismo  ottico),  ov- 
vero da  insufficienza  o  da  una  affezione  morbosa  di  singoli  muscoli 
o  di  gruppi  muscolari  {strabismo  muscolare).  Solo  in  via  eccezio- 
nale meritano  considerazione  altre  condizioni. 

1°  Lo  strabismo  ottico  ha  frequentissimamente  origine  ihWiperpre- 
sbiopia,  ed  allora  di  solito  è  convergente.  Quelli  che  predispongona 
allo  strabismo  però  non  sono  i  gradi  wassmi  dell' iperpresbiopia,  ma 
bensì  i  gradi  mediocri  ed  infimi.  Sembra  che  una  latitudine  dell'ac- 
comodazione anormalmente  piccola  ed  una  sproporzionata  grandezza 
dell'angolo  formato  dagli  assi  visivi  cogli  assi  corneali  (pag.  826)  ab- 
biano quivi  una  grande  importanza,  e  che,  a  gradi  eguali  di  iper- 
presbiopia,  abbia  luogo  lo  strabismo  tanto  più  facilmente  quanto  pile 
piccola  è  la  latitudine  accomodativa  e  quanto  più  grande  è  l'angolo 
mentovato.  In  complesso  però  non  è  peranco  ben  chiaro  il  nesso 
fra  l'iperpresbiopia  e  lo  strabismo. 

*]  Si  crede  che  nell'iperpresbiopia  facoltativa,  massime  allorché  la 
latitudine  dell'accomodazione  è  assai  piccola,  la  visione  netta  da  vicino, 
richiedendo  una  grandissima  quota  o  l'intero  possibile  sforzo  dell'acco- 
modazione, provochi  il  bisogno  di  eccessive  convergenze  degli  assi  a 
motivo  dei  naturali  rapporti  d'associazione,  e  che  varie  circostanze  pos- 
sano determinare  un  retto  interno  ad  assumersi  l' intero  sforzo  ,  e 
quindi  deviare  all'interno  un  occhio  affinchè  Valtro  possa  nella  visione 
da  vicino  assumere  una  direzione  più  comoda.  Ma  pur  troppo  il 
fondamento  di  tale  ipotesi  è  molto  dubbioso  per  la  circostanza , 
che  cioè  le  forme  dell'iperpresbiopia  di  cui  qui  trattasi  sono  sempre 
congenite,  e  che  i  rapporti  d'associazione  sono  acquisiti,  adattati  mercè 
un  continualo  esercizio  agli  esistenti  stati  di  rifrazione  dell'  occhio. 
Qui  la  forte  deviazione  degli  assi  visivi  all'interno  sarebbe  molto  fa- 
vorevole al  bisogno  di  forti  convergenze  degli  assi.  D'  altronde  non 
vi  è  propizio  il  fatto ,  che  l' iperpresbiopia  di  grado  elevato  di 
rado  si  associa  collo  strabismo.  E  per  verità  ciò  si  spiega  colla  cir- 
costanza, che  nell'iperpresbiopia  assoluta  non  si  può  ottenere  una  vi- 
sione netta,  e  che,  crescendo  i  circoli  di  diffusione  non  solamente 
colla  differenza  delle  distanze  dei  fochi  conjugati  posteriori,  il  malato 
trova  ben  presto  più  comodo  il  leggere  ,  ecc.  con  minore  dispendio 
dell'accomodazione,  e  d'altronde  egli  acquista  con  facilità  un  grande 
esercizio  nello  sceverare  i  circoli  di  diffusione.  Però  anche  queste 
ipotesi  non  sono  a  tutta  prova. 

*]  Da  queste  ultime  cose  risulta  certo  che  la  struttura  platimor- 
fica  come  tale  non  può  essere  la  causa  prossima  dello  strabismo.  Sem- 
bra piuttosto  ch'essa  determini  solo  la  direzione  dello  strabismo,  in 
quanto  che  la  notabile  grandezza  dell'angolo  compreso  fra  gli 'assi 
ottici  ed  i  corneali  rende  più  difficile  a  prodursi  una  considerevole 
deviazione  divergente  dell'occhio. 

Se,  ms?'cwe  coir  iperpresbiopia,  esistono  eziandio  altre  circostanze 
che  rendano  Vatto  visivo  comune  meno  utile  o  perfino  disturbante. 
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allora  cresce  naturalmente  d'assai  la  disposizione  allo  strabismo.  L'e- 
sperienza però  dimostra  che  quelle  condizioni  bastano  per  se  mede- 
sime a  provocare  lo  strabismo.  Meritano  sotto  questo_rap])orto  spe- 
ciale considerazione  gli  intorbidamenti  corneali  (pag.  123  e  125  );  inol- 
tre le  ineguali  portate  della  vista  di  ambedue  gli  occhi,  V  aalifj mu- 
tismo anomalo  monoculare;  più  di  rado  gli  intorbidamenti  della  lente 
e  i  veri  stati  ainbliopici,  in  quanto  che  questi  ultimi  non  adempiono 
facilmente  le  condizioni  per  agire  quali  cause  della  deviazione  slra- 
botica.  Il  disturbo  visivo  infatti  deve  raggiungere  una  certa  misura 
e  non  oltrepassarla  di  molto,  affinchè  l'atto  visivo  comune  venga  real- 
mente leso  in  modo  notabile,  e  venga  così  risvegliato  il  bisogno  di 
una  soppressione  dell'  immagine  meno  chiara,  e  quindi  anche  di  una 
atti^m  deviazione  strabocca.  1  disturbi  visivi  di  poca  entità  non  sono 
facilmente  bastevoli;  e  così  pure  anche  quelli  di  grado  molto  elevato, 
in  cui  l'immagine  retinica  dell'occhio  più  debole  è  per  sè  medesima 
assai  confusa  oppure  sono  affatto  precluse  le  percezioni  qualitative, 
in  quanto  che  allora   la  soppressione  dell'immagine  ha  facdmenle 
luogo  anche  senza  una  deviazione  strabotica. 

*]  È  possibile  che  possa  concorrere  a  provocare  lo  strabismo  nel 
tempo  istesso  anche  una  facile  mobilità  degli  occhi  nella  direzione 
di  uno  o  di  amendue  i  retti  interni.  Per  verità  essa  non  conduce 
con  eguale  prontezza  allo  strabismo  nei  diversi  individui  sotto  identiche 
circostanze.  D'altronde  si  pretende  aver  osservato  che  i  bambini,  i  quali 
con  speciale  facilità  volontariamente  strabizzano  nei  loro  giuochi,  ven- 
gono anche  più  facilmente  colpiti  dal  reale  strabismo. 

2«  Lo  strabismo  muscolare  ha  frequentissimamente  origine  da  una 
7niopia  di  alto  grado,  ed  allora  è  d'ordinario  divergente.  Infatti,  sussi- 
stendo tale  difetto  della  refrazione,  gli  oggetti  più  mmuli,  per  poter 
essere  veduti  in  immagini  possibilmente  distinte,  devono  venir  avvi- 
cinati sproporzionatamente  agli  occhi,  e  quindi  gli  assi  vmvide\'ono 
inclinarsi  fra  loro  in  un  grandissimo  angolo  di  convergenza.  Questo  e 
però  tanto  più  difficile  ad  eseguirsi,  in  quanto  che  nella  struttura  bali- 
morfica  degli  occhi  gli  assi  visivi  formano  cogli  assi  corneali  un  ango  o 
piccolissimo  0  perfino  negativo,  ed  inoltre  le  forti  convergenze  nella 
maggiore  lontananza  del  punto  di  rotazione  dal  polo  posteriore  del- 
l'ocdiio  incontrano  grandi  resistenze  (pag.  806).  Le  durevoli  occu- 
pazioni con  oggetti  minuti,  il  leggere,  lo  scrivere,  ecc.,  esigono  qu.nü 
grandissimi  sforzi  da  parte  de\  muscoli  retti  interni,  sforzi,  P.*j'  ' 
in  date  circostanze  non  bastano  neppure  muscoli  fortemente  svd  ppa"- 
Quindi  i  retti  interni  si  stancano  facilmente,  e  cedono 
conseguenza  immediata  di  ciò  sono  allora  immagini  doppie,  le  q^ali, 
a  moUvo  appunto  della  loro  piccola  ''eciproca  distanza  riescono  m- 
tollerabili,  e  provocano  la  più  viva  tendenza  alla  A^^jo^«:  '  a 

motivo  dell'insufficienza  dei  rispettivi  muscoli,  una  7^^«;'7^  .^^ 

può  ottenere,  ne  mantenere,  allora  il  giovane  paziente  si  ajiUa  ben  piesto 
mercè  una  eccessiva  contrazione  di  un  retto  esterno,  e  quindi  merce 
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«na  deviazione  strabotica  divergente  di  un  occhio;  imperocciiè  la  dop- 
pia immagine,  per  tal  modo  guidata  in  parli  assai  eccentriche  della 
relina,  può  venire  piic  facilmente  soppressa,  e  l'occhio  fissante  si  può 
■collocare  in  una  posizione  più  comoda, 

E  quivi  di  grande  importanza  la  rapidità  colla  quale  sviluppasi 
la  struttura  allungata.  Se  la  miopia  cresce  assai  lentamente ,  i  retti 
interni  acquistano  sempre  coU'esercizio  di  nuovo  tanta  forza  da  poter 
bastare  senza  molestia  al  crescente  bisogno  della  convergenza,  e  rag- 
giungono ben  anche  alla  perfine  un  predominio  assoluto  sopra  gli 
esterni,  producono  quindi  un  apparente  strabismo  convergente,  che 
però  si  manifesta  solo  nella  fissazione  di  oggetti  più  lontani.  Se  poi 
la  struttura  allungata  cresce  rapidamente,  ha  ben  presto  luogo  una 
■relativa  insufficienza  dei  retti  interni,  e  per  conseguenza  disturbi 
astenopici,  e  più  tardi  la  deviazione  strabotica  di  un  occhio 

Le  insufficienze  dei  retti  interni  conducono  del  resto  talora  allo 
strabismo  divergente  anche  negli  occhi  a  vista  normale  ed  iperpre- 
sbiopicij  il  paziente  devia  un  occhio  per  evitare  i  disturbi  astenopici. 
Com'è  ben  naturale,  favoriscono  un  tale  esito  quelle  condizioni  che 
disturbano  l'atto  visivo  comune. 

Sono  pure  ad  annoverarsi  fra  i  momenti  eziologici  dello  strabismo 
le  paresi  dell'uno  o  dell'altro  muscolo  retto  dell'  occhio.  È  quivi  a 
menzionarsi  l' intollerabilità  di  immagini  doppie  poco  distanti,  che 
provoca  un  forte  bisogno  della  visione  unica,  e  cosi  determina  il  pa- 
ziente a  deviare  l'occhio  nella  direzione  dell'antagonista  c/ie  conservò 
l'attitudine  funzionale.  Finché  persiste  la  paralisi  come  tale,  allora 
la  deviazione  è  a  considerarsi  come  luscosità.  Essa  però  si  converte 
facilmente  in  strabismo  col  guarire  della  paralisi,  essendosi  cangiate 
le  condizioni  della  innervazione,  ed  eziandio  i  muscoli  subiscono  poco 
•a  poco  alterazioni  di  struttura^  che  cangiano  gli  originar]  rapporti 
dell'associazione. 

*]  Si  crede  eziandio  quasi  generalmente  che  nasca  con  facilità  lo  stra- 
bismo nei  bambini,  che  non  ponno  ancora  cangiare  di  luogo,  allor- 
quando la  loro  attenzione  è  spesso  e  durevolmente  attratta  da  og- 
getti mollo  marcati,  che  trovansi  assai  lontani  dal  piano  mediano 
della  faccia;  od  allorché  questi  bambini  vengono  quasi  costante- 
mente portati  dalle  nutrici  sovra  lo  stesso  braccio,  e  quindi  trovansi 
obbligati  a  guardare  sotto  una  forte  conversione  laterale  dei  loro 
occhi  tutti  gli  oggetti  collocati  al  davanti.  In  tali  condizioni  avviene 
infatti  facilmente  uno  stancamento  dei  muscoli  maggiormente  lesi 
una  vjsione  doppia  e  poscia  anche  una  deviazione  strabotica.  ' 

]  5°  E  dubbioso  se  ceni  stati  irritativi  dei  nervi  che  si  distri- 
buiscono ai  muscoli  dell'occhio  possano  per  sè  medesimi  condurre 
allo  strabismo.  In  ogni  caso  dessi  favoriscono  lo  sviluppo  di  questo 
Accade  infatti  ogni  giorno  di  osservare,  che  nei  ragazzi  sulle  prime 
lo  strabismo  si  rende  specialmente  manifesto  durante  una  eccitazione 
psichica.  Sembra  ancora  che  i  bambini  provveduti  di  un  sistemo  ner- 
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veo  eretislico  ed  i  soggetti  debolieci  e  snelli  vi  siano  più  disposti  ciie 
non  gli  altri.  Si  pretende  inoltre  d'avere  osservato  spesse  volte  lo 
strabismo  come  una  specie  di  azione  riflessa  in  conseguenza  di  una 
difficile  dentizione,  MV elmintiasi,  di  un  violento  timore  o  spavento. 

In  rarissimi  casi  eccezionali  lo  strabismo  trovasi  ben  ancUe  con- 
genito. Allora  è  di  solito  di  un  cjrado  assai  elevato,  ed  è  associato 
ad  una  degenerazione  fibrosa  del  muscolo  strabotico  e  ad  una  limi- 
tazione della  mobilità  nella  direzione  dell'antagonista.  In  siflatti  casi 
il  muscolo  contratto  mostrasi  talora,  dietro  la  sua  inserzione  fisiolo- 
o-ica  ancora  in  nesso  colla  sclerotica  mediante  tessuto  connettivo  sodo, 
per 'cui  V  inserzione  viene  essa  pure  spostata  all' indietro.  Ciò  è  im- 
portante sotto  il  punto  di  vista  pratico^  imperocché  un  tale  staio 
rende  affatto  insufficiente  la  semplice  resezione  del  tendine,  e  ri- 
chiede un  accurato  isolamento  del  capo  del  muscolo. 

Decorso.  —  1"  Lo  strabismo  ottico  sviluppasi  d'ordinarlo  verso 
il  5^»  anno  di  vita,  probabilmente  per  ciò  che  allora  comincia  lo 
sforzo  per  vedere  distintamente.  Talora  però  si  sviluppa  solo  dopo 
l'anno  7",  di  rado  dopo  il  ÌS''.  Sulle  prime  è  sempre  intercorrente, 
periodico,  e  si  manifesta  solo  allorché  esiste  una  causa  diretta.  Se 
cessa  il  motivo  della  deviazione,  anche  gli  assi  ottici  ritornano  nella 
convergenza  normale;  anzi  il  paziente  può  colla  ferma  volontà  e 
coW  attenzione  persino  impedire  volontariamente  lo  strabismo.  Poco 
a  poco  però  il  paziente  diventa  con  maggiore  frequenza  strabico;  la 
deviazione  avviene  con  sempre  crescente  facilità,  come  se  coli  eser- 
cizio continuato  scemassero  gli  ostacoli  che  visi  oppongono;  bastano 
già  leggeri  cause  a  risvegliare  l'eccessiva  contrazione  del  musco  o 
malato,  lo  strabone  perde  il  dominio  su  di  esso,  ed  alla  perline  lo 
strabismo  diventa  continuo,  un  occhio  è  costantemente  deviato. 

20  Lo  strabismo  muscolare  sviluppasi  frequentemente  solo  in  pe- 
riodi più  avanzati  della  vita,  lo  che  naturalmente  è  in  relazione  col 
più  tardo  sviluppo  c\e\V  affezione  originaria.  Se  ne  son  causa  le /)«re*t 
nasce  spesse  volte  assai  rapidamente.  Se  poi  la  causa  sta  in  una 
insufficienza  dei  retti  interni,  massime  in  conseguenza  di        oa  - 
morfia  progressiva,  allora  eziandio  lo  strabismo  si  sv'luppa  o^m^ 
nario  lentamente.  Dapprincipio  anche  questa  forma  dello  sl^ab  snio 
è  di  solito  periodica;  per  qualche  tempo  si  "^^"^'^^^^i^^ 
comune  nella  visione  da  vicino,  la  lettura  comincia  binoculare  m 
continuando  nel  lavoro  un  occhio  devia  sotto  ^1'^^"'"^'  ' 
poi  un  oggetto  viene  rapidamente  .^^^^^^^^ 

vicino,  si  manifesta  subito  lo  strabismo    Coli  '  g 

che  permettano  di  portare  l'oggetto  ad  una 

può  allora  impedire  ancora  per  q";^lcl^^ J^i^r^  Sa  mag- 
[ica  0  pcvsmo  escluderla.  Più  tardi  pero      ^^^^^  7n  bati^noHìa  ri- 
gior  pa'rte  dei  casi  permanente,  —J^'^^^^^^e  a 
mane  ancora  prorjressiva,  oppure  si  svi  upi)a  P*^';!'  '     '       •  • 
gradi  e/emttt.  Talvolta  avviene  allora  che  nella  vnwne  da  nemo 
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mantenga  ancora  per  qualche  tempo  l'alio  visivo  comune,  mentre 
nella  visione  da  lontano  si  mostra  notabile  la  divergenza  {strabismo 
relativo).  D'ordinario  però  T occhio  strabotico  è  escluso  durevolmente 
dall'atto  visivo  comune,  ed  allora  la  deviazione  di  esso,  a  norma 
della  (jrandezza  dell'angolo  strabotico,  o  si  dà  a  conoscere  in  tutte 
le  condizioni  siccome  una  divergenza,  oppure  la  divergenza  sussiste 
solo  nella  visione  da  lontano,  mentre  nella  visione  da  vicino  si  può 
dimostrare  una  insufficiente  convergenza. 

Esiti.  —  Durante  il  periodo  della  pubertà  od  anche  prima  avviene 
talora  che,  sotto  l'influenza  della  ferma  volontà  da  parie  del  paziente 
ed  in  conseguenza  di  un  opportuno  esercizio,  lo  strabismo  retroceda 

0  scemi  al  punto  che  la  deviazione  dell'occhio  possa  essere  in  to- 
talità 0  in  parte  mascherata  mercè  una  corrispondente  inclinazione 
del  piano  della  faccia.  Si  può  innanzi  tutto  sperare  un  tale  risulta- 
mento  allorquando  non  esiste  alcuna  affezione  primaria,  che  disturbi 
troppo  l'atto  visivo  comune,  oppure  allorché  questa  col  tempo  giunge 
a  guarigione  o  ad  un  considerevole  miglioramento ,  come  talora  ac- 
cade, per  esempio,  nelle  macchie  della  cornea,  nella  plaiimorfia  leg- 
gera; in  secondo  luogo  allorché  la  deviazione  strabolica  è  mediocre, 
e  lo  strabismo  è  fors'anche  rimasto  intercorrente;  allorquando  le  oc- 
casioni dirette  dello  strabismo  non  si  ripetono  troppo  frequentemente; 
e  per  \iliimo  allorché  non  si  sono  peranco  verificali  stati  consecutivi 
secondar]  dello  strabismo,  né  nell'occhio,  né  nei  muscoli. 

Lo  strabismo  muscolare,  allorché  esiste  già,  dura  invece  per  tutta 
la  vita,  in  quanto  che  le  insufficienze  muscolari  non  si  ponno  quasi 
mai  togliere  completamente,  anzi  per  lo  contrario  tendono  a  crescere. 

Nello  strabismo  monoculare  spesse  volle  si  manifesta  ben  presto 
una  amblyopia  ex  anopsia  (pag.  903,  b.),  l'attitudine  funzionale  della 
relina  scema  ognor  più,  ed  alla  perfine  va  ben  anco  irreparabilmente 
perduta;  solamente  la  parte  interna  della  retina  conserva  un  certo 
grado  della  facoltà  visiva. 

Più  tardi,  dopo  che  Io  strabismo  durò  per  anni,  sogliono  anche 

1  muscoli  che  hanno  parte  nello  strabismo  subire  alterazioni  mate- 
riali, per  le  quali  la  facoltà  d'  escursione  del  bulbo  va  ognor  più 
circoscrivendosi,  e  Io  strabismo  poco  a  poco  si  addimostra  quale  lo- 
schezza (luscitas).  Dapprincipio  viene  alterato  solamente  il  vero  mu- 
scolo strabotico.  Talora  infalli  V  eccessiva  attivazione  di  esso  conduce 
ad  iperemie  ed  emorragie  capillari  entro  il  suo  tessuto,  o  persino  a 
vere  infiammazioni,  le  quali  alla  perfine  producono  varie  alterazioni, 
d'ordinario  una  degenerazione  lendinosa  con  corrugazione.  Assai  più 
di  spesso  però,  anzi  di  solito,  il  muscolo  strabotico  viene  sopraìiu- 
trito,  esso  si  ipertrofizza  nel  vero  senso  della  parola,  cresce  di  spes- 
sore e  di  ampiezza,  ed  acquista  cosi  in  fatto  un  predominio  sul  suo 
avversario,  il  quale  viene  gradatamente  disteso,  allungato,  ma  perde 
in  spessore  ed  in  larghezza,  ed  alla  fine  si  atrofizza.  La  medesima 
sorte  tocca  più  tardi  al  muscolo  strabotico  ipertrofizzato;  anche  questo 
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si  aliera  poco  a  poco,  e  si  corruga  in  un  funicolo  tendineo  sonile, 
stretto,  eslremainenle  rigido  e  povero  di  sangue,  il  quale  è  natural- 
menle  incapace  alìalio  di  contrazione  muscolare,  ed  in  causa  del  suo 
graduale  accorciamento  produce  talora  deviazioni,  quali  non  erano 
prima  possibili  neppure  sotto  uno  sforzo  massimo.  Alla  fine  anche 
i'  antagonista  del  muscolo  strabotico  nell'  altro  occhio  partecipa  alla 
degenerazione,  si  ipertroßzza  esso  pure  per  sottostare  più  tardi,  come 
il  suo  antagonista  disteso,  all'  atrofia  degenerativa;  quindi  anche  la 
mobilità  dell'occhio  fissante  suole  circoscriversi,  ed  il  paziente  è  ob- 
bligato a  portare  gli  occhi  in  una  posizione  giusta  rispetto  agli  og- 
getti mercè  rotazioni  della  testa. 

*]  In  relazione  coi  cangiati  rapporti  della  pressione,  anche  la  forma 
dell'occhio  strabico  deve  subire  un  cangiamento,  appianarsi  alquanto 
ai  lati  del  muscolo  strabico,  e  protrudere  un  po'  di  più  ai  lati  del- 
Vantagonista.  Se  ciò  è  giusto,  dovrà  essenzialmente  modificare  l'ef- 
fetto delle  operazioni  che  per  avventura  si  istituissero  per  uno  scoììo 
terapeutico. 

Trattamento.  —  Deve  prevenire  Io  sviluppo  e  la  consolidazione 
dello  strabismo,  togliere  uno  strabismo  già  esistente  col  ristabilire 
l'atto  visivo  comune,  ed  allorquando  ciò  non  riesce,  impicciolire  l'an- 
golo strabotico  fino  al  punto  che  la  deformità  del  paziente  sia  ridotta 
al  minimo. 

1°  Le  norme  profilattiche  scaturiscono  immediatamente  dall'e^sio/o- 
gia  dello  strabisniio.  Desse  devono  naturalmente  adottarsi  assai  per 
tempo,  di  solito  durante  i  primi  anni  dell'infanzia,  perchè  ottengano 
un  risultato. 

Allorquando  si  può  supporre  od  è  dimostrata  una  difficolta  od  un 
impedimento  della  visione  distinta  binoculare,  desse  hanno  principal- 
mente per  iscopo  Vevitare  i  maggiori  sforzi  per  una  visione  netta  e 
distinta,  massime  a  brevi  distanze,  all'intento  di  tenere  possibilmenie 
lontane  le  occasioni  della  deviazione  strabotica.  In  tali  casi  si  deve 
adunque  regolare  già  la  scelta  dei  balocchi  in  modo  opportuno,  ed 
obbligare  il  fanciullo  molto  più  tardi  dell'  usato  ad  imparare  a  leg- 
gere, scrivere,  eseguire  lavori  femminili,  ecc.  (pag.  809  e  pag.  blb). 

Trascorsi  i  primi  anni  dell'  infanzia,  si  ponno  riconoscere  con 
mollo  maggiore  facilità  la  specie  ed  il  grado  dei  momenti  patogene- 
tici,  e  talora  ben  anche  trovare  la  via  di  scemare  assai  od  anche  to- 
qliere  completamente  gli  esistenti  disturbi  dell'  atto  visivo  comune. 
Ciò  riesce  colla  massima  facilità  allorquando  una  iper presbiopia  /a- 
coltativa  minaccia  lo  strabismo.  È  quivi  un  urgente  ^/'^^ 
la  v<^rziale  o  totale  neutralizzazione  del  difetto  della  rcfraz.one  merce 
opportune  lenti  convesse,  e  conviene  non  lasciarsi  ^f^'^.S' 
tenera  età  del  bambino  nel  raccomandare  cfl/dflm.»fe  »  ^  »j'' 
vetri.  Sono  dessi  inlatti  un  eccellente  profilattico,  anzi  non  d  lado, 
se  vengono  ben  scelti,  tolgono  complciamcnie  io  strabismo  «m/^ 
stantesl  già  periodicamente,  e  si  mostrano  perciò  siccome  un  ^clO 
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mezzo  curaliüo.  Dicasi  lo  stesso  allorcliè  una  baliinorfia  progressiva 
0  persino  già  disturbi  astenopici  muscolari  fanno  temere  la  deviazione 
di  un  occliio.  Anche  qui  il  lutto  riducesi  a  facilitare  il  più  possi- 
bile l'azione  dei  retti  interni.  Esistendo  la  miopia,  si  dovranno  allora 
spesse  volte  usare  lenti  concave,  le  quali  correggono  parzialmente  il 
difetto  della  refrazione,  e  permettono  di  collocare  gli  oggetti  ad  una 
maggiore  distanza  dall'  occhio.  Se  poi  si  può  già  dimostrare  speri- 
mentalmente (pag.  850)  una  reale  insufficienza  di  uno  o  di  amen- 
due  i  retti  interni,  convien  ricorrere  alle  lenti  prismatiche,  che  neu- 
tralizzano compiutamente  l'insufficienza,  e  quindi  permettono  ai  ri- 
spettivi muscoli  nella  loro  azione  la  posizione  di  equilibrio  (Veggasi 
la  Terapia  delTAstenopia  muscolare).  Sono  pure  a  raccomandarsi  le 
lenti  prismatiche  nelle  paresi  dei  singoli  muscoli,  e  la  scelta  loro 
dee  regolarsi  dietro  le  medesime  norme  come  per  l'insufficienza. 

Nelle  grandi  differenze  della  distanza  della  vista  distinta  d'ambO' 
gli  occhi,  come  pure  allorché  intorbidamenti  dei  mezzi  diottrici,  ecc., 
turbano  la  visione  netta  binoculare,  è  d'ordinario  impossibile  una  com- 
pleta rimozione  dei  disturbi,  senza  difficoltare  in  altra  maniera  l'alto 
visivo.  Nel  caso  che  in  condizioni  siffatte  il  disturbo  nella  visione 
netta  si  manifesti  in  modo  assai  sensibile,  non  rimane  quindi  altro 
a  fare  se  non  coprire  colla  mano,  con  una  pezzuola  o  con  un  vetro 
azzurro  abbastanza  oscuro  (pag.  865)  l'occhio  disturbante  ogni  volta 
che  necessitano  percezioni  nelle,  ed  abiiuare  poco  a  poco  il  pa- 
ziente a  far  astrazione  dalle  impressioni  di  esso  nella  visione  distinta, 
e  quindi  ad  escluderlo  dall'atto  visivo  comune.  S'intende  da  sè  che 
allora  conviene  aver  cura,  mercè  esercizj  speciali,  che  l'occhio  in 
discorso  non  abbia  a  soffrire  ulteriore  danno  nell'  altitudine  funzio- 
nale rimaitagli,  in  conseguenza  di  un  totale  disuso.  In  ogni  caso, 
mercè  \\  possibile  risparmio  degli  occhi,  mercè  una -corrispondente 
scelta  dei  mezzi  sussidiar]  dell'istruzione,  mercè  una  limitazione  nella 
durata  degli  sforzi  inevitabili,  mercè  un  frequente  cambio  degli  og- 
getti e  delle  loro  distanze,  deve  possibilmente  essere  attenuato  nei 
suoi  nocivi  effetti  il  residuo  inamovibile  del  disturbo  visivo  o  la  dif- 
ficoltà recentemente  avvenuta  dell'atto  visivo. 

2"  Se  mostrasi  già  tino  strabismo  periodico,  e  quindi  se  trattasi 
di  impedire  il  passaggio  ad  uno  strabismo  permanente,  devesi  con 
raddoppiato  rigore  insistere  sull'attuazione  delle  misure  precauzio- 
nali, e  specialmente  quindi  anche  sulla  rimozione  degli  impedimenti 
opponeniisi  alla  visione  netta  binoculare.  Se  ciò  non  puossi  ottenere 
bisogna  rintracciare  quelle  condizioni  sotto  le  quali  suole  manifestarsi 
la  deviazione  strabotica,  allo  scopo  di  poter  tritare  qualsivoglia  oc- 
casione di  strabismo.  Infatti  quanto  meno  frequenti  sono  le  devia- 
zioni periodiche  e  quanto  minore  è  il  tempo  di  loro  durala,  tanto  più 
a  lungo  resta  prolraita  la  consolidazione  dello  strabismo',  ed  è  ne- 
cessario un  tempo  assai  maggiore  perchè  il  muscolo  strabotico  ac- 
quisti un  considerevole  prcc/owiinio  sul  suo  antagonista;  tanto  /a- 
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cilmente  si  può  allora  anche  in,  seguito  togliere  di  bel  nuovo  lo  stra- 
bismo mercè  una  costante  attenzione  e  la  ferma  volontà  del  paziente 
e  mercè  una  conveniente  condotta  e  corrispondenti  esercizj  musco- 
lari,  sia  poi  che  si  debba  attribuire  a  ciò  che,  dopo  rimossi  i  sus- 
sistenti impedimenti,  Vatto  visivo  comune  possa  essere  ripreso  senza 
ulteriori  incomodi,  oppure  che  il  paziente  impari  poco  a  poco  a 
fare  atttrazione  dalle  immagini  confuse  dell'occhio  maialo. 

Gli  esercizj  muscolari  devono  in  primo  luogo,  mercè  una  preva- 
lente attivazione  degli  antagonisti  e  il  conseguente  rilasciamento  del 
muscolo  strabotico,  impedire  che  quest'ultimo  acquisii  una  notabile 
preponderanza.  A  tale  intento  è  bene  il  fasciare,  per  qualche  tempo 
e  più  volte  al  giorno,  nello  strabismo  unilaterale  l'occhio  sano,  e 
nello  strabismo  alterno  poi  alternativamente  l'uno  e  l'altro  occhio,  ed 
obbligare  il  paziente  a  servirsi  di  un  occhio  solo  e  a  dirigerlo  sopra 
oggetti  situali  dal  lato  dell'  antagonista. 

'*]  Allo  scopo  medesimo  si  ponno  ben  anche  adoperare  occhiali 
piani  0  rifrangenti  la  luce,  le  cui  lenti,  a  norma  del  bisogno,  ven- 
gono annerite  per  un  terzo  o  per  una  metà  dal  lato  nasale  o  tem- 
porale, e  quindi  obbligano  il  paziente,  nel  fissare  un  oggetto,  a  ri- 
volf^ere  gli  occhi  lateralmente,  e  perciò  costringono  Vantagomsta  del 
muscolo  strabotico  a  tendersi  fortemente.  Ambedue  questi  metodi  hanno 
l'inconveniente  di  escludere  l'alto  visivo  comune,  e  quindi  di  non 
a'^ire  neppure  sul  consolidamento  dei  normali  rapporti  di  associa- 
zione dei  muscoli.  Perciò  non  si  può  vantare  come  grandissimo  nep- 
pure il  loro  valore  terapeutico.  . 

30  Se  lo  strabismo  è  già  diventato  permanente,  allora  il  predomi- 
nio di  solito  considerevole  del  muscolo  strabotico,  e  spense  volte  an- 
che una  già  esistente  amblyopia  ex  anopsia  oppongono  osfaco/j^  as- 
sai maggiori  al  successo  del  trattamento  ortopedico.  1)  ordinano  1  esi- 
stente predominio  del  muscolo  strabotico  dev'essere  tolto  con  una  ope- 
razione, col  distacco  del  tendine  dalla  sua  linea  d'inserzione,  vale  a  dire 
colla  così  detta  strabotomia.  Questa  operazione  infatti  fornisce  al  muscolo 
l'opportunità  di  retrarsi  alquanto  e  di  formare  colla  super  leie  del 
bulbo  una  nuova  unione  alquanto  più  aWindietroj  un  sillaito  a<xor- 
ciamento  della  distanza  dei  due  punti  fissi  del  muscolo  e  poi  "eceS" 
sariamente  associalo  ad  un  relativo  rilasciamento  del  m^^co'"^^»  e 
quindi  eziandio  ad  una  diminuzione  della   orza  f  ,  ' 

scolo  esercita  sul  bulbo  sotto  un  determinato  slorzo  Se  adunque 
dopo  la  recisione  del  tendine,  i  medesimi  impulsi  ^^l  J  jlont^^  «ome 
prima  dell'operazione  vengono  diretti  su  !'"'^'^«'^  .^^'"^teur'ione 
lodo        altro  lato,  il  bulbo  allora  eseguirà  una  "  T'fco  div^^^^^^ 
nella  direzione  del  muscolo  strabotico,  ^\'^'0olo  st> abotwo^^^^^^^^^^ 
quindi  più  piccolo  che  non  era  primo   ed  «fP"?;^  '^-j""  "1^';^ 
di  tale  escursione,  e  quindi  anche  c\e\\' angolo 
considerevole  di  quella%he  corrisponde  ^\r'jt'j^^l^to  ^ 
memo  per  sè  medesimo,  in  quanto  che  coli  indebolimento  del  mu 
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■scolo  slrabolico  cresce  la  forza  elTettiva  dell' aiitarjonista,  e  perciò 
■qitest' ullimo  àese,  sotto  l'influenza  di  un  impulso  della  volontà  e(/?ta/e 
all'  antecedente,  eseguire  una  magcjiore  escursione  nella  sua  dire- 
zione. 

Perchè  l'angolo  strabotico  venga  ridotto  a  zero  mercè  l'opera- 
zione per  sè  medesima,  si  presuppone  quindi  che  la  perdita  in  forza 
effettiva  del  muscolo  strabotico  ed  il  guadagno  deW  antagonista  presi 
insieme  siano  uguali  dXV  esistente  predominio  del  muscolo  strabotico. 
Se  la  somma  dei  due  prenominati  valori  è  minore  del  valore  di 
-quest'ultimo,  allora  lo  strabismo  persiste  ancora,  sebbene  forse  in 
grado  minore.  Se  poi  la  detta  somma  è  maggiore  che  non  il  pre- 
dominio del  muscolo  strabotico,  il  bulbo  devia  dal  lato  opposto,  lo 
strabismo  inverte  la  direzione,  il  risultalo  si  è  uno  "  strabismo  se- 
condario n. 

Da  ciò  scaturisce  immediatamente,  che  la  grandezza  dell'angolo 
strabotico  non  è  la  sola  che  determini  la  misura  necessaria  della 
retrazione  dell'inserzione  del  muscolo,  sebbene  spieghi  dessa  sotto 
questo  rapporto  una  prevalente  influenza,  e  quindi  i  grandi  angoli 
strabotici  in  generale  rendano  necessarie  considerevoli  retrazioni,  ed 
i  piccoli  angoli  strabotici  invece  retrazioni  minori.  Allo  scopo  di  mi- 
surare con  precisione  la  retrazione  necessaria  per  annullare  l'angolo 
strabotico,  devesi  pure  tener  calcolo  della  condizioìie  anatomica  e 
deW  attitudine  funzionale  del  muscolo  strabotico  e  del  suo  antago- 
nista. Se  il  muscolo  strabotico  è  ipertrofizzato  in  grado  assai  consi- 
derevole, 0  fors' anche  già  in  parte  degeneralo  tendinosamente ,  e 
quindi  oppone  un  ostacolo  meccanico  notabile  alla  distensione  da 
parte  del  suo  antagonista;  ovvero  se  V antagonista  è  atrofizzato,  o 
■in  genere  indebolito  in  qualche  modo:  allora  la  retrazione  dell'in- 
serzione muscolare  dev'essere  maggiore  che  non  per  un  eguale  an- 
golo strabotico  in  condizioni  più  favorevoli. 

*]  Vedesi  quindi  che  l'esatta  determinazione  della  necessaria  mi- 
sura della  retrazione  presenta  nel  caso  speciale  enormi  difficoltà.  Se 
-d'altronde  si  potesse  determinare  il  richiesto  valore  con  precisione 
matematica,  non  si  guadagnerebbe  molto,  in  quanto  che  non  sta  pie- 
namente in  nostro  potere  l'immediato  risultato  della  recisione  del 
tendine,  e  la  si  può  fare  più  grande  o  più  piccola  mercè  modifica- 
zioni del  processo,  ma  non  già  misurarne  i  gradi  e  le  frazioni  dei 
yr adi.  Per  buona  ventura  ciò  noìi  è  neppure  necessario.  Le  leggere 
deviazioni  strabotiche,  che  persistono  dopo  l'operazione,  si  ponno 
infatti  togliere  spesse  volle  coli' esercizio,  presupposto  che  sussistano 
le  condizioni  per  l'atto  visivo  comune,  e  che  i  muscoli  siano  liberi 
nella  loro  funzione.  Allorquando  poi  l'atto  visivo  comune  ?iow  si  può 
assolutamente  ripristinare  per  qualche  motivo  e  non  trattasi  se  non 
di  togliere  la  deformità,  basta  una  disposizione  approssimativamente 
■giusta  dei  due  assi  ottici  e  l'ottenere  un  mesoroptero  corrispondente 
«he  SI  approssimi  al  normale,  vale  a  dire  una  media  convergenza 

Stellwag, 
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degli  assi  corrispondente  al  relalivo  stalo  di  riposo  dei  muscoli.  In 
caso  di  necessità  sono  del  resto  possibili  le  [correzioni  anche  mercè 
processi  operatorj. 

Coli' arretramento  della  linea  d'inserzione  viene  necessariamente 
accorciato  l'arco,  solto  il  quale  il  muscolo  rota  il  bulbo.  Quest'arco 
poi  determina  la  grandezza  della  rotazione  dell'asse,  che  un  mu- 
scolo può  produrre  nella  sua  direzione,  in  quanto  che  questo  nel 
massimo  de' suoi  sforzi  può  muovere  la  sua  linea  anteriore  d'inser- 
zione evidentemente  solo  poco  al  dì  là  di  quel  punto,  nel  quale  esso 
tocca  la  periferia  posteriore  della  sclerotica,  trovandosi  disposti  pa- 
rallelamente gli  assi  ottici  ed  il  piano  mediano  delia  faccia;  quindi 
anche  la  capacità  d'escursione  del  bulbo  nella  direzione  di  un  pajo 
di  muscoli  antagonisti  la  si  può  indicare  colla  somma  dei  due  an- 
goli compresi  fra  i  raggi  tirati  dal  punto  di  rotazione  alla  linea 
d'inserzione  ed  a  quella  di  tangenza  dei  due  muscoli,  Mercè  l'arre- 
tramento del  muscolo  viene  quindi  circoscritta  la  mobilità  del  bulbo 
verso  il  lato  del  tendine  reciso,  e  siccome  l'angolo  di  rotazione  de\- 
V  antagonista  non  viene  ingrandito  in  confronto  del  normale,  ne  ri- 
sulta necessariamente  una  diminuzione  della  capacità  d'escursione 
del  bulbo  in  genere.  Tale  limitazione  si  rende  allora  palese  anche 
neW  altro  bulbo,  imperocché  il  parallelismo  degli  assi  ottici,  e  per- 
sistendo una  deviazione  strabotica  poi  il  nuovo  angolo  strabotico 
costituiscono  un  limite,  oltre  il  quale  l'occhio  relativamente  sano 
può  passare  solo  di  poco  allorquando  l'occhio  strabotico  ha  sofferto 
la  massima  rotazione  nella  direzione  del  muscolo  reciso.  Il  paziente 
adunque,  quando  trattasi  di  fissare  oggetti,  i  quali  dal  lato  del  len- 
dine reciso  trovansi  situati  lontano  dalla  linea  mediana,  deve  ripa- 
rare la  perdila  nella  mobilità  del  bulbo  mercè  rotazioni  laterali 

della  faccia.  . 

La  circoscrizione  della  mobilità,  presupposta  normale  la  alliludine 
funzionale  dei  i ispettivi  muscoli,  è  naturalmenie  proporzionata  ìì\- 
l'impicciolimenio  dell'arco,  sotto  il  quale  il  muscolo  stira  d  bulbo, 
e  quindi  alla  grandezza  della  retrazione;  la  mobilità  è  ridotta  ai 
minimi  termini,  il  muscolo  non  può  volgere  l'asse  ottico  se  non 
mchissimo  fuori  della  posizione  parallela  col  piano  mediano  delia 
faccia  verso  il  suo  lato,  allorché  la  nuova  linea  d'inserzione  coin- 
cide colla  normale  linea  di  tangenza.  .  ,  •  j 

Dietro  quanto  si  disse,  i  grandi  angoli  straboticì  richiedono  pti 
essere  tolti  grandi  arretramenti.  Se  nei  forti  strabismi  si  volesse  an- 
nullare l'angolo  strabotico  mercè  l'arretramento  del  solo  muscoli 
strabotico,  si'  dovrebbe  dal  lato  di  quest'ultimo  scemare 
corrispondente  la  mobilità  dei  due  bulbi,  e  in  date  C'':c«f  : 
che  distruggerla  completamente,  in  modo  che      P''' : 
degli  assi  oltici  al  piano  mediano  della  faccia  fosse  il         ^;  « 
UìdH  quale  una  lissazione   binoculare  verso  .1  lato  ^'^'^  "'^^^^^^^^^ 
simbofia!  POI,  rio.cis'c  più  p.-ssibile  se  non  nella  prcsupi)OMZ.onc 
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una  sufficiente  rotazione  laterale  del  piano  della  faccia.  L'iìitero  di- 
stretto motorio  d'ambedue  gli  occhi  verrel)be  quindi  spostato  verso  il 
lato  deW  antagonista  del  muscolo  straboiico,  oppure  un  oggetto  distante 
dal  piano  mediano  verso  il  lato  del  muscolo  strabotico  dovrebbe  esseve  fis- 
sato unicamente  dall'occhio  sano,  e  quindi  si  stabilirebbe  una  posizione 
divergente  degli  assi  ottici,  Io  strabismo  sarebbe  nel  caso  più  favorevole 
surrogato  entro  certi  limiti  da  una  loschezza  {luscitas).  Per  evitare 
siffatti  inconvenienti,  e  per  distribuire  il  distretto  motorio  d'amen- 
due  gli  occhi  quanto  più  si  può  equabilmente  sui  due  lati  del  piano 
mediano  della  faccia,  e  per  rendere  quindi  necessarie  le  rotazioni 
del  piano  della  faccia  solo  per  gli  oggetti  situati  assai  lateralmente, 
e  perciò  in  condizioni  sotto  cui  il  piano  della  faccia  è  rivolto  late- 
ralmente anche  nello  stato  normale,  devesi  arretrare  non  solo  il 
muscolo  strabotico,  ma  ben  anche  il  suo  compagno  dell'altro  lato, 
e  quel  primo  precisamente  alquanto  più  di  quest'ultimo;  l'uno  e 
l'altro  poi  in  modo  tale,  che  la  somma  dei  due  archi  di  orretra- 
mento  risulti  eguale  pel  numero  dei  gradi  air  angolo  strabotico. 

*]  Il  muscolo  strabotico  dev'essere  spostato  un  po'  di  più  che  non 
il  suo  compagno  dell'altro  lato,  a  motivo  della  maggiore  resistenza 
che  suole  opporre  all'  antagonista.  Con  ciò  viene  a  meglio  equili- 
brarsi la  forza  effettiva  degli  antagonisti  dei  due  lati. 

*]  Com'è  naturale,  a  cagione  di  un  binoculare  arretramento  mu- 
scolare il  mesoroptero  subisce  una  alterazione,  in  quanto  che  il  punto 
d' incrociamento  degli  assi  ottici  nello  sguardo  distratto  viene  spo- 
stato dalla  linea  mediana  versoli  lato  dell'occhio  fissante,  e  ciò  ge- 
neralmente tanto  più,  quanto  più  grande  riuscì  l'nrco  di  arretra- 
mento in  ^wesf  occhio.  Finché  però  trattasi  di  un  angolo  strabotico 
non  eccessivo,  che  esiga  d'om6o  i  lati  considerevoli  spostamenti,  que- 
sto difetto  ha  pochissima  importanza,  imperocché  può  essere  facil- 
mente mascherato  da  una  poco  notabile  rotazione  laterale  del  piano 
della  faccia.  Lo  si  spacciò  quindi  a  torto  come  un  argomento  co»t- 
trarw  ^\\o  spostamento  binoculare  nello  strabismo  periodico,  nel 
quale  i\  punto  d'incrociamenio  degli  assi  ottici  durante  il  relativo 
stato  di  riposo  dei  muscoli  cade  entro  il  piano  mediano. 

Negli  angoli  strabotici  eccessivamente  grandi  gli  inconvenienti,  in- 
separabili da  un  assai  considerevole  spostamento  binoculare,  si  mani- 
lestano  in  un  grado  deplorabilissimo   ed  assai  imbarazzante.  V an- 
nullamento dell'angolo  straboiico  non  è  quasi  più   possibile  in  tali 
circostanze,  senza  deviare  nello   sguardo  vagante  il  punto  d'incro- 
ciamento  degli  assi  ottici  asnii  notabilmente  dalla   linea  mediana  e 
senza  Imitare  ad  un  piccolo  spazio  il  distretto  della   mobilità  dei 
due  bulbi.  Astrazion   fatta  dalla  necessaria  misura  del  bilaterale  ar 
rejramento  muscolare,  è  allora  a  prendersi  eziandio  in  considerazione 
eie  gli  strabismi  cosi  gravi  esistono  solo  di  rado  senza  che  il  mu 
scolo  strabotico  sia  essenzialmente  alteralo  nel  suo  tessuto    sia  de 
generato  tendmosamenle ,  e  V antagonista  sia  atrofizzalo  per  di<5ten 
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sione,  e  quindi  sia  gravemente  dhliirbala  la  funzione  dei  relativi 
muscoli  e  ben  anche  dei  loro  compagni  nc\V altro  occhio.  Devesi 
inoltre  considerare  che  le  grandissime  retrazioni  includono  il  peri- 
colo, che  il  muscoh»  ü  retragga  tolalmenie,  e  non  avvenga  una 
nuova  inserzione  sul  bulbo,  e  ne  risulti  perciò  una  obliquità  di  que- 
si' ultimo  diretta  verso  l'altro  lato;  o  che  quanto  meno  la  guaina 
distaccata  per  un  gran  tratto  venga  stirata  all'indielro  dal  muscolo 
reciso  insieme  colla  congiuntiva  adesavi,  e  ne  nasca  quindi  un  di- 
fetto non  meno  deforme  del  precedente.  Inoltre  un  considerevole 
arretramento  ha  sempre  per  conseguenza  una  assai  notabile  spor- 
genza dell'occhio.  In  vista  di  ciò  è  bene,  nei  casi  di  strabismo  di 
grado  elevato,  massime  allorché  sofferse  alquanto  la  mobilità  del- 
l'occhio nella  direzione  dell'antagonista,  accontentarsi  di  una  medio- 
cre retrazione  del  muscolo  slrabotico,  e  procurare  di  ottenere  la 
completa  correzione  della  posizione  dell'asse  mercè  una  sutura  an- 
teriore del  tendine  muscolare  dell'  antagonista. 

4°  /  limiti  dell'indicazione  della  strabotomia  abbracciano^  dietro 
il  sin  qui  dello,  tutti  i  casi  di  strabismo,  in  cui  non  è  più  a  spe- 
rarsi una  ripristinazione  dell'alto  visivo  comune  mercè  un  tratta- 
mento ortopedico,  o  perchè  la  si  prevede  impossibile,  o  pei  risultati 
già  ottenuti  da  precessi  tentativi.  La  grandezza  dell'angolo  strabo- 
tico  influisce  solo  sul  processo  operativo  e  sulla  prognosi.  Nei  gradi 
assai  leggeri  dello  strabismo  basta  costantemente  una  mediocre  retra- 
zione del  muscolo  slrabotico  esso  solo  per  annullare  l'angolo  slra- 
botico, e  per  rendere  possibile,  sotto  condizioni  d'altronde  favore- 
voli, la  ripristinazione  dell'atto  visivo  comune.  Se  però  la  deviazione 
del  centro  corneale  ottico  nell' occ/t?'o  slrabotico  supera  le  2  linee 
allorquando  l'occhio  fissante  pone  il  suo  asse  visivo  parallelo  al 
piano  mediano  della  faccia,  allora  è  già  indispensabile  una  riparti- 
zione dell'effetto  dell'operazione  sovra  ambedue  gli  occhi,  se  pure 
voglionsi  evitare  i  grandi  svantaggi  di  considerevoli  arrelj-amenti ,  e 
ciò  nonostante  vuoisi  annullare  l'angolo  strabotico,  o  quanto  meno 
avviare  una  abbastanza  buona  disposizione  degli  assi  ottici,  rinun- 
ciando all'alto  visivo  comune. 

*]  Aslrazion  fatta  dallo  strabismo,  lo  spostamento  di  un  musco  o 
viene  ben  anche  eflelluato:  a)  nella  liisci'as,  sia  ch'essa  proceda 
da  materiali  alterazioni  di  un  muscolo,  o  da  insanabili  stati  spa- 
smodici, ovvero  da  una  paresi  di  un  muscolo  ribelle  al  trattamento. 
In  quest'ultimo  caso  si  deve  recidere  il  lendine  àeW  antagonistn  per 
aumentare  relativamente  la  forza  effettiva  del  muscolo  pcnetico.  01 
nel  nistagmo;  c)  in  presenza  di  una  pupilla  artificiale  al  imiic  su- 
periore della  cornea,  allorché  viene  dessa  coperta  in  loialiui  o  per 
la  massima  parte  dalla  palpebra  superiore,  e  »'occl»'«  n^pcti'vo  c 
esso  solo  in  grado  di  [.rodurre  percezioni  alquanto  chiare  In  alti 
mercè  l'arretramento  del  fello  superiore  la  pupUla  ariilic.a  e  Mcne 
alquanto  abbassata  e  lirala  nel   distretto  della   rima  palpebrale. 
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e  quindi  è  aumentato  lo  splendore  apparente  delle  immagini  reti- 
aie  il  6 

5"  Sussistendo  uno  strabismo,  è  meglio  eseguire  l'operazione  nel 
periodo  fra  /'S**  e  il  ìó^  anno  di  vita,  massime  se  si  può  sperare 
la  riprislinazione  dell'aito  visivo  comune.  Se  si  opera  prima  di  quel 
tempo  riesce  di  solito  assai  difficile  {'investigare  con  esattezza  gli 
impedimenti  che  ostano  all'atto  visivo  comune,  ed  il  rimuoverli  con 
mezzi  opportuni;  questa  cosa  però  è  necessaria  per  correggere  le 
piccole  deviazioni  che  quasi  sempre  persistono  do/)0  l'operazione,  e 
per  prevenire  nuove  deviazioni  strabotiche.  Se  poi  si  riiarda  troppo 
l'operazione,  le  alterazioni  organiche  dei  rispettivi  muscoli  diven- 
gono facilmente  spiacevoli,  in  quanto  che  aumentano  la  misura  ne- 
cessaria dell'arretramento,  e  quindi  anche  i  pericoli  e  gU  inconve- 
nienti dell'operazione.  Inoltre  poi  la  graduale  perdita  della  forza 
visiva  nell'occhio  strabotico  spiega  essa  pure  una  funesta  influenza 
sull'effetto  finale  del  trattamento. 

6"  L'operazione  per  sè  medesima  non  esige  alcuna  preparazione, 
e  viene  di  solito  eseguita  sovra  straboni  ambulanti.  Però  allorquando 
appare  possibile  la  riprislinazione  dell'atto  visivo  comune,  non  si 
deve  giammai  procedere  all'operazione  senza  avere  con  opportuni 
esercizj  aumentalo  possibilmente  la  forse  deperita  attitudine  funzio- 
nale dell'apparato  senziente  la  luce,  ed  avere  rinvigorito  l'antago- 
nista a  spese  del  muscolo  strabotico;  imperocché  per  tal  modo  ven- 
gono essenzialmente  migliorate  le  condizioni  pel  ricupero  della  vi- 
sione binoculare  dopo  l'operazione. 

Allorché  voghonsi  annullare  grandi  angoli  strabotici,  devesi  sempre 
intraprendere  lo  spostamento  in  ambedue  gli  occhi  contemporanea- 
mente. Nelle  deviazioni  strabotiche  mediocri  però  è  bene  operare  pel 
primo  V  occhio  strabotico  ed  attenderne  il  risultato,  allo  scopo  di  po- 
ter poi  valutare  con  maggiore  aggiustatezza  la  misura  necessaria  del- 
l'arretramento nell'altro  occhio,  e  di  poter  evitare  effetti  eccessivi. 

Per  l'operazione  occorrono  una  pinzetta  ad  uncino  di  media  gran- 
dezza, una  piccola  forbice  a  cucchiajo  ,  un  sottile  uncinetto  da  mu- 
scolo con  apice  ottuso,  ed  alcune  piccole  spugne  per  assorbire  il  san- 
gue che  per  avventura  ne  uscisse. 

L'ojjerazione  si  intraprende  con  vantaggio  durante  la  naìxosi,  in 
quanto  che  i  muscoli  vengono  da  essa  rilasciati,  e  si  ponno  quindi 
più  facilmente  sollevare  dal  bulbo  e  resecare.  Il  paziente  deve  tenersi 
in  ma  posizione  supina  orizzontale,  e  nel  caso  che  non  voglia  adat- 
tarsi alla  narcosi,  convien  chiudere  V altro  occhio  mercè  una  fascia- 
tura, affinché  lo  strabone  possa  comandare  maggiormente  all'occhio 
da  operarsi  e  lo  possa  girare  a  norma  del  bisogno.  Un  assistente 
deve  allontanare  il  più  possibile  le  due  palpebre  e  tenerle  ferma- 
mente fissate,  mentre  nel  tempo  isiesso  impedisce  i  moti  della  testa 
del  paziente.  Un  altro  assistente  è  incaricato  del  ripulimento  del 
campo  dell'operazione  dal  sangue  effondentesi.  Mentre  l'occhio  da 
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operarsi  viene  Ibrlemenle  devialo  verso  il  lato  dell' antagonista  del 
muscolo  slrabolico,  oppure  viene  si<V«(o  con  una  pinzetta,  l'operatore 
aß'erra  colla  pinzetta  la  congiuntiva  precisamente  al  dissopra  della 
linea  d'inserzione  del  tendine  da  tagliarsi,  e  quindi  lontano  dal  li- 
mite corneale  2  ^/a  o  tuti'al  più  5'^^  la  solleva  l'ormandone  una 
piega  e  recide  questa  piega  colla  forbice  in  una  direzione  peiyendi- 
colare.  La  ferita  viene  poi  dilatata,  a  partire  dai  suoi  angoli,  in  alto 
ed  in  basso  fino  a  4'^'  all'incirca.  Fatto  ciò,  si  introduce  nella  ferita 
la  pinzetta  perpendicolarmente  sulla  superficie  del  bulbo,  la  si  apre 
e  i^i  spingono  le  due  estremità  di  essa  a  ridosso  della  sclerotica  al- 
quanto all' indietro,  affine  di  poter  afferrare  il  muscolo  fra  le  branche, 
e,  chiudendo  la  pinzetta,  estrarlo  dalla  ferita  sotto  un  angolo  acuto. 

In  questo  mentre  si  porta  col- 
V  altra  mano  la  forbice  sulla 
ferita,  la  si  avvicina  colla  sua 
concavilà  verso  la  superficie  del 
bulbo,  e  si  taglia  il  tendine 
(Fig.  94)  o  ridosso  della  sclero- 
tica mercè  alcuni  colpi  di  forbice. 

Dopo  la  recisione  del  mu- 
scolo si  apre  l'altro  occhio,  e 
si  studia  colla  maggior  possi- 
bile precisione  la  reciproca  po- 
sizione dei  due  assi  ottici  du- 
rante la  fissazione  di  oggetti 
lontani  e  prossimi. 

Se  la  deviazione  dell"  occhio 
slrabolico  è  poco  o  nulla  scema- 
ta, si  ha  motivo  di  sospettare  che  il  tendine  non  sia  stato  reciso  in  tutta 
la  sua  larghezza.  Si  può  ammettere  ciò  con  sicurezza  allorquando, 
rivolgendo  l'occhio  verso  il  lato  deW antagonista ,  la  ferita  non  si 
spalanca  e  nel  suo  centro  non  traspare  la  sclerotica  col  suo  parti- 
colare colorito  e  lucentezza.  Bisogna  allora  introdurre  nella  ferita 
V  uncinetto  da  muscolo  e  procurare  di  farlo  passare  al  dissolto  del 
filamento  tendineo  non  ancora  reciso,  comprimendo  forlementc  con- 
tro la  sclerotica  il  suo  apice  ottuso,  e  strisciandovi  sopra  in  sù  e  in 
giù.  Afferrato  che  siasi  il  filamento,  lo  si  recide  nel  modo  accennato, 
dopo  di  che  il  bulbo  si  rivolge  tosto  daW altro  lato. 

Se  allora  l'angolo  slrabolico  si  mostra  ridotto  a  poco,  si  può  ac- 
contentarsi  senz'altro  del  risultato,  in  quanto  che  le  deviazioni  cosi 
leggere  ponno  venir  tolte  mercè  un  consecutivo  trattamento  orto- 
pedico. 

Se  persiste  ancora  una  deviazione  strabotica  più  notabile,  convien 
recidere  dietro  le  medesime  norme  il  lendine  del  compagno  nell  «/- 
tro  occhio.  Se  anche  ciò  non  basta  completamente,  si  può  spaccare 
per  un  tratto,  a  partire  dalla  ferita,  in  alto  ed  in  basso  la  capsula 


Fig.  U. 


del  Teiioìi  neW occhio  simbolico  o  in  ambedue  gli  occhi,  allo  scojjo 
di  scemare  le  resistenze  che  trova  nella  sua  retrazione  T  estremità 
anieriore  del  muscolo  che  aderisce  alla  porzione  distaccata  della 
guaina,  ed  aumentare  per  tal  modo  il  grado  dell'arretramento.  Nel- 
r eseguire  tale  spaccatura  però  bisogna  procedere  con  grande  cautela, 
e  guardarsi  specialmente,  se  sussiste  tuttora  una  considerevole  gran- 
dezza dell'angolo  slrabotico,  dal  voler  forzarne  r annullamento  mercè 
una. prolungata  ed  eccessiva  spaccatura  della  guaina.  Con  ciò  il  pa- 
ziente guadagna  nulla  affatto,  anzi  è  minacciato  da  una  pm  brutta 
deformità.  Infatti  per  un  eccessivo  arretramento  la  mobilità  del  bulbo 
viene  ad  essere  assai  circoscritta,  e  dal  lato  del  muscolo  reciso  ben 
anche  totalmente  distrutta.  A  ciò  aggiungi,  che  11  bulbo  protrude 
fortemente  e  divarica  fra  loro  i  margini  palpebrali,  acquista  un 
a^^petto  bovino,  il  quale  diventa  tanto  più  notabile  e  piii  ributtante 
in  quanto  che  coli' estremità  eccessivamente  retratta  del  muscolo  .e 
colla  porzione  vaginale  che  lo  involge  viene  stirata  all' indietro  anche 
la  vicina  porzione  della  congiuntiva  co'  suoi  annessi,  e  quindi  nasce 
nel  distretto  del  campo  operativo  una  lacuna  nel  sacco  congiuntivale 
molto  infossata,  la  quiìle  fa  risalto  sulle  parli  circostanti  per  l'oscu- 
rila della  sua  ombra.  Se  la  recisione  fu  troppo  estesa,  e  specialmente 
se  fu  sciolto  dalla  sua  guaina  il  muscolo  per  un  tratto  troppo  lungo, 
//  bulbo  devia  ben  anche  verso  V  altro  lato  ,  si  produce  uno  stra- 
bismo secondario j  oppure  l'estremità  anteriore  del  muscolo  reciso 
si  spoglia  della  propria  tunica  vaginale,  non  aderisce  più  a  que- 
st'ultimo se  non  col  suo  perimisio,  e  quindi  non  può  più  entrare 
in  nuovo  nesso  colla  superficie  istessa  del  bulbo,  il  muscolo  perde 
la  sua  influenza  sul  bulbo,  questo  viene  dall'antagonista  stirato  verso 
il  lato  opposto  e  rimane  immobile  in  questa  posizione  obliqua. 

Se  subito  dopo  l'operazione  si  manifesta  una  siffatta  deviazione 
secondaria,  e  se  questa  è  poco  considerevole,  trattasi  innanzi  tutto  di 
impedire  possibilmente  una  ulteriore  retrazione  dell'estremità  del 
muscolo  in  conseguenza  di  volontarie  contrazioni  dei  muscoli  del- 
l'occhio. A  tale  scopo  si  raccomanda  la  sutura  congiuntivale,  vale  a 
dire  la  riunione  dei  margini  della  ferita  della  tunica  vaginale  e  della 
congiuntiva  mediante  una  fina  cucitura  nodosa.  A  norma  del  minore 
0  maggiore  difetto  che  si  ha  a  correggere,  devesi  comprendere  nel 
laccio  un  orlo  più  stretto  o  più  largo.  Per  aumentarne  l'effetto  si 
può  ben  anche  escidere  un  pezzo  semilunare  della  porzione  della 
congiuntiva  e  della  guaina  più  prossima  alla  parte  di  transizione,  e 
poscia  riunire  con  una  sutura  i  margini  della  ferita.  Allorquando 
però  la  deviazione  secondaria  è  alquanto  più  considerevole,  e  non 
si  riesce  con  questo  metodo,  conviene  ciicire  al  davanti  l'estremità 
retralia  del  muscolo  o  procurare  di  portarla  innanzi  colla  così  detta 
operazione  del  filo  (pag.  940,  941). 

*]  Non  bisogna  credere  che  si  possa  facilitare  l'esecuzione  della 
strcbotomia  collo  spaccare  la  congiuntiva  e  la  membrana  vaginale  a 
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maggiore  distanza  dal  limite  della  cornea.  In  latti  s'incontra  allora 
(juella  porzione  del  muscolo  che  decorre  enlro  o  persino  ancora  al 
di  fuori  della  tunica  vaginale,  ed  aderisce  a  questa  n^ercè  innume- 
revoli filamenti  di  tessuto  connettivo.  Allora  naturalmente  non  si  può 
astrarre  il  muscolo  nettamente  dal  suo  substrato;  anzi  esso  tien  dietro 
alla  pinzetta  insieme  colla  membrana  vaginale  e  colla  congiunli<^a. 
In  conseguenza  di  ciò  riesce  difficile  l'orizzontarsi;  più  di  spessO' 
persistono  alcuni  singoli  filamenti  tendinei,  oppure  si  distacca  una 
troppo  grande  porzione  dalla  guaina,  e  V effetto  dell'operazione 
abortisce. 

*]  Si  corre  un  egual  pericolo  recidendo  il  muscolo  a  troppo 
grande  distanza  dal  limite  corneale.  In  ogni  caso  la  retrazione  è  al- 
lora assai  più  considerevole  che  non  procedendo  secondo  le  regole, 
in  quanto  che  il  muscolo  viene  raccorciato  di  tanto  quanta  è  la  lun- 
ghezza del  moncone  rimasto,  e  manca  una  porzione  delle  resistenze 
che  oppongono  le  aderenze  del  muscolo  e  dei  suoi  involucri  alla  re- 
trazione. A  ciò  aggiungasi  che  il  moncone  tendineo  non  sempre  si 
corruga  solamente,  ma  piuttosto  spesse  volle  passa  in  una  copiosa 
formazione  di  granulazioni,  e  con  ciò  crea  molle  difficoltà  alla  te- 
rapia, e  in  ogni  caso  protrae  di  mollo  la  guarigione. 

*]  Invece  della  pinzetta  si  usava  altre  volte  generalmente  V  unci- 
netto per  estrarre  il  muscolo.  Il  maneggio  di  esso  però  non  è  più 
facile,  e  riesce  molto  doloroso  pel  paziente,  e  perciò  la  pinzetta 
merita  la  preferenza. 

7"  Immediatamente  dopo  la  recisione  il  muscolo  si  retrae  di  tanto, 
quanto  lo  permettono  le  aderenze  ch'esso  ha  ancora.  Tale  contra- 
zione è  più  di  spesso  spasmodica,  e  perciò  V effetto  deW operazione 
appare  nei  primi  istanti  minore  di  quello  si  dimostri  essere  dopo 
trascorsa  una  o  più  ore.  In  breve  avviene  V  infiammazione ,  svilup- 
pasi un  tessuto  connettivo  neoplastico,  che  ben  presto  si  addensa  ed 
alla  fine  rappresenta  tratti  fibrosi  tendinei  e  rigidi,  i  quali  porlansi 
in  parte  dalla  superficie  interna,  in  parte  dal  margine  della  ferita 
e  àai  margini  laterali  dell' estremità  del  muscolo  alla  superficie  della 
sclerotica.  Con  ciò  vengono  essenzialmente  rinforzate  le  originarie 
aderenze  residuatesi,  e  viene  inoltre  a  slabilirsi  anche  un  nuovo 
nesso  diretto,  una  nuova  inserzione. 

*]  Siccome  i  nuovi  attacchi  si  accorciano  alquanto  nell'ulienoi'c 
loro  sviluppo  e  sono  in  complesso  meno  distensibiii  che  non  i  pri- 
mieri mediatori  della  connessione,  cioè  gli  involucri  del  muscolo, 
Veffelto  dell'operazione  soffre  una  piccola  diminuzione,  che  suole 
più  tardi,  dopo  trascorse  alcune  settimane,  dissiparsi  di  bel  nuovo, 
probabilmente  in  causa  dell'accresciuta  attivila  dell' anlagomsla. 

*]  Se  le  resistenze,  che  incontrò  nella  sua  retrazione  \l  muscolo 
reciso,  non  furono  affatto  uniformi  nella  larghezza  del  margitìe 
della  ferita,  essendo  slata,  per  esempio,  la  membrana  vaginale  di- 
staccala in  alto  od  in  basso  per  un'estensione  maggiore,  allora  an- 
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che  la  retrazione  dei  singoli  fascelii  muscolari  non  è  a/fatto  uniforme, 
la  nuova  linea  cV  inserzione  si  dispone  obliquamente  alla  primiera. 
Con  ciò  la  direzione^  nella  quale  il  relativo  muscolo  ruota  poscia 
il  bulbo,  viene  evidentemente  spostata  verso  il  punto  più  anteriore 
dell'inserzione,  vale  a  dire  l'asse  ottico  è  alquanto  devialo  in  alto 
od  in  basso,  a  norma  che  fu  reciso  il  retto  interno  o  V  esterno.  Si  mise 
a  profitto  tale  sperienza  per  le  piccole  correzioni  nei  casi,  in  cui  la 
deviazione  strabolica  non  trovavasi  precisamente  nella  direzione  di 
un  solo  muscolo. 

*]  L' interstizio  fra  i  due  margini  del  taglio  del  tendine  del  mu- 
scolo  rimane  spesse  volte  affatto  vuoto,  oppure  si  forma  una  specie 
di  pezzo  intercalare  mediante  un  lasso  tessuto  connettivo.  Talora 
però  sviluppasi  ben  anche  un  funicolo  neoplasiico  discretamente  ro- 
busto, il  quale  collega  fra  loro  i  margini  divaricati  del  muscolo  re- 
ciso. Un  tale  pezzo  intermedio  però  non  ispiega  se  non  in  via  di 
rara  eccezione  una  influenza  sulla  estensione  della  mobilità  del  bulbo 
nella  direzione  del  rispettivo  muscolo,  in  quanto  che  questo  suole 
aderire  in  tutta  la  sua  lunghezza  alla  sclerotica,  ed  il  vero  punto- 
d'attacco  del  muscolo  è  sempre  costituito  dal  solo  punto  posteriore 
d' inserzione. 

*]  Se  il  muscolo  si  retrae  totalmente  fuori  della  tunica  vaginale, 
sviluppansi  parimenti  filamenti  tendinei  di  unione  dall'estremità  del 
muscolo;  questi  però  decorrono  nel  tessuto  connettivo  orbitale,  il 
muscolo  rimane  separato  dalla  sclerotica. 

8°  Questi  processi  non  sono  quasi  mai  accompagnati  da  alcun 
considerevole  sintomo  irritativo,  il  saldamenlo  dei  margini  della  fe- 
rita ha  luogo,  tranne  poche  eccezioni,  per  prima  intenzione.  La  le- 
sione per  sè  stessa  prodotta  dall'operazione  richiede  quindi  ben  di 
rado  un  trattamento  diretto. 

*]  Se  l'operazione  riusci  alquanto  più  difficile,  e  se  si  fu  costretti 
a  recidere  tratti  più  estesi  della  tunica  vaginale,  ad  introdurre  più 
volte  l'uncino,  ecc.,  si  può  per  qualche  tempo  far  applicare  cata- 
plasmi freddi  allo  scopo  di  prevenire  più  forti  reazioni.  Allorché 
ebbero  luogo  copiose  perdite  di  sangue  egli  è  opportuno,  a  partire  dal 
secondo  giorno  dopo  l'operazione,  l'applicare  cataplasmi  consistenti  in 
compresse  di  tela  di  lino  inzuppate  in  acquavite  di  Francia  diluita,  allo 
scopo  di  accelerare  alquanto  il  riassorbimento.  Le  granulazioni  vengono 
moderate  toccandole  con  tintura^  d'oppio,  ed  esportandole  colla  for- 
bice qualora  fossero  eccessive.  E  però  bene  il  ditlerirne  Vesporta- 
zmre  fino  a  che  i  margini  della  ferita  della  congiuntiva  all'intorno 
delle  granulazioni  si  sono  retratti  fino  ad  un  piccolo  volume  e 
quindi  le  granulazioni  appajono  come  strozzate  alla  loro  base. 

J  Ha  una  importanza  altrettanto  maggiore  un  corrispondente  trat- 
tamento consecutivo  ortopedico.  In  primo  luogo  si  può  già  con  esso 
inlluenzare  la  grandezza  dell'arco  di  arretramento,  e  cosi  correggere 
imo  ad  un  certo  grado  la  leggera  deoiaziune  strabotica  persistente 
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dopo  l'operazione.  A  lale  inlento  devonsi,  nel  caso  che  l'angolo 
slrabolico  non  sia  stato  completamente  annullato,  favorire  le  forti 
inclinazioni  degli  assi  ai  laii  del  muscolo  slrabolico  e  del  suo  anta- 
gonista per  rilasciare  in  certo  qual  modo  mercè  la  distensione  i  le- 
gami mediati  del  muscolo  resecato.  Nel  caso  poi  che  l'elTetto  del- 
l'operazione sia  riescilo  troppo  grande,  e  sia  avvenuta  una  piccola 
deviazione  strabolica  secondaria,  devonsi  invece  evitare  tutte  te  forti 
inclinazioni  degli  assi,  e  quindi  è  bene  tener  fasciati  amendue  gli 
occhi  fino  a  che  le  nuove  inserzioni  abbiano  acquistato  una  suffi- 
ciente solidità. 

Ciò  che  allora  rimane  ancora  dell'angolo  strabotico  deve  possibil- 
mente essere  tolto  mercè  volontari  sforzi  muscolari.  Gli  esercizj  se- 
parati degli  occhi  ponno  in  tali  circostanze  giovare  ad  agevolare  la 
correzione  scemando  il  relativo  predominio  di  un  muscolo,  ma  dif- 
ficilmente produrranno  di  fallo  la  correzione;  il  ripristinamento  e 
la  consolidazione  dell'atto  visivo  comune  presuppone  piuttosto  ne- 
cessariamente una  corrispondente  alterazione  degli  abituali  rapporti 
di  associazione  dei  muscoli,  e  ciò  appunto  ha  principalmenie  per 
iscopo  il  trattamento  ortopedico. 

Però  innanzi  passare  a  siffatti  esercizj ,  devono  naturalmente  es- 
sere rimosse  anche  tutte  le  difficoltà  e  gli  impedimenti  alla  visione 
distinta  binoculare  che  esistono  fuori  dei  rispettivi  muscoli,  oppure 
vogliono  essere  indeboliti  fino  ad  un  certo  grado  nella  loro  influenza 
disturbante;  le  anomalie  della  refrazione  e  dell'accomodazione  devono 
essere  neutralizzate  mercè  l'uso  di  opportuni  occhiali,  le  inegua- 
glianze nella  distanza  della  vista  distinta  o  neW  attitudine  funzio- 
nale dei  due  occhi  vogliono  essere  possibilmente  scemate  ne'  loro  ef- 
fetti, ecc. 

Fatto  ciò,  bastano  spessa  volte  la  percezione  delle  immagini  dop- 
.pie  poco  distanti  ed  il  conseguente  sforzo  per  vedere  una  immagine 
semplice  a  far  sì  che  riesca  possibile  ai  muscoli  la  correzione  del  tuttora 
persistente  legger  difetto  della  convergenza.  Gli  esercizj  continuati 
fanno  allora  la  loro  parte  per  avvezzare  i  muscoli  ad  ogftVe  di  con- 
certo conformemente  ai  nuovi  rapporti.  Bisogna  in  ciò  aver  presente 
che  la  fusione  delle  doppie  immagini  sulle  prime  incontra  qualche 
difficoltà,  ed  in  ispecie  non  può  facilmente  venir  mantenuta  per 
lungo  tempo,  in  quanto  che  i  muscoli  si  stancano  presto  sotto  I  m- 
solilo  sforzo.  Se  si  volessero  esagerare  i  tentativi,  potrebbe  lacil- 
menle  avvenire  che  i  muscoli  si  sottraessero  ai  prolungati  sforzi 
eccessivi  mercè  una  nuova  deviazione  strabolica.  Bisogna  quindi  »»- 
calcare  di  accingersi  all'opera  colla  massima  precauzione,  commcmrc 
negli  esercizi  da  distanze,  per  le  quali  il  paziente  effettua  aclmentv 
la  giusta  disposizione  degli  assi,  ed  aumentare  solo  assai  lentamente 
la  durata  degli  esercizj  e  il  grado  degli  sforzi  da  essi  richiesti 

Se  i  muscoli  non  sono  capaci  di  effettuar  ciò.  se  la  famnc  delle 
doppie  immagini,  malgrado  la  piccola  loro  reciproca  distanza,  non 
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ha  luogo  che  con  grande  difficoltà  o  non  del  tutto,  deve  il  paziente 
per  l'avvenire  far  uso  di  occhiali  prismatici.  II  loro  angolo  di  re- 
frazione e  la  loro  posizione  relativamente  ai  due  occhi  devono  al- 
lora essere  scelti  in  modo,  che  le  due  immagini  doppie  si  fondano 
insieme,  o  quanto  meno  si  possano  avvicinare  al  punto  che  si  riu- 
niscano mercè  uno  sforzo  muscolare  leggero  e  facilmenie  effettuabile. 

Se  esistono  anomalie,  le  quali,  malgrado  la  prestazione  dei  rispet- 
tivi muscoli,  devono  nuovamente  turbare  l'atto  visivo  comune  con- 
fondendo le  percezioni  binoculari,  e  le  quali  non  si  ponno  in  alcun 
modo  rimuovere,  allora  naturalmente  si  ponno  intralasciare  siffatti 
esercizj  siccome  affatto  inutili.  Se  infatti  si  ottenesse  con  essi  anche 
la  correzione  di  un  leggero  difetto  di  convergenza,  verrebbe  con 
<jiò  data  occasione  a  nuove  ed  assai  più  considerevoli  deviazioni  stra- 
botiche.  Infatti  i  medesimi  rapporti  provocano  anche  non  di  rado 
recidive  dello  strabismo  in  casi,  in  cui  poco  tempo  dopo  l'operazione 
i  due  bulbi  sembravano  giustamente  disposti;  anzi  non  è  punto  a 
dubitarsi,  che  allora  Io  strabismo  si  riprodurrebbe  ancora  più  fre- 
quentemente,, se  i  pazienti,  massime  gli  adulti,  non  imparassero  di 
nuovo  ben  presto  a  far  astrazione  dalle  impressioni  dell'occhio  più 
debole^  a  sopprimerle  allorquando  hanno  bisogno  di  immagini  nette 
e  distinte. 

Non  bisogna  del  resto  credere  che,  dopo  aver  procurato  tutte  le  con- 
dizioni per  neKe  e  distinte  percezioni  binoculari,  i  muscoli  siano  sempre 
in  istato  di  correggere  le  piccole  deviazioni  strabotiche.  Alcune  volte 
si  danno  strabismi  apparenti  (pag.  912),  la  cui  correzione  deve  na- 
turalmente condurre  alla  vista  doppia  e  a  tutte  le  sue  conseguenze. 
D'altra  parte  sembra  che  i  falsi  rapporti  di  associazione  siano  cosi 
radicati,  che  incontra  già  ostacoli  gravissimi  il  più  piccolo  cangia- 
mento. Si  mostra  in  ispecial  modo  frequentemente  una  siffatta  in- 
capacita  di  fondere  le  immagini  doppie  allorché  queste  trovansi  le 
une  sopra  o  dietro  le  altre  o  situate  obliquamente  fra  loro,  e  quindi 
la  deviazione  sirabotica  non  giace  nella  direzione  di  un  solo  retto 
laterale.  Allora  il  paziente  è  sempre  molestato  gravissimamente  dalla 
diplopia.  Spesse  volte  egli  non  riesce  ad  ottenere  l'alto  visivo  comune 
se  non  dopo  settimane  o  mesi.  D'ordinario  si  libera  dal  suo  difetto 
coli  imparare  a  sopprimere  le  immagini  dell'occhio  più  debole  con 
o  senza  l'ajuto  di  una  nuova  deviazione  strabotica. 

Ila  minore  importanza  la  vertigine,  che  spesse  volte  osservasi  fra 
le  conseguenze  della  strabotomia,  e  che  talora  molesta  il  paziente 
per  intere  settimane.  Dipende  dessa  dall'influenza  che  esercita  sul 
senso  muscolare  l'arretramento,  dalla  alterazione  dei  rapporti  fra  il 
dispendio  di  forza  e  Tefl'etto.  Di  solito  si  dissipa  da  sè  dopo  qualche 
tempo  e  non  lascia  conseguenza  di  sorta. 

10»  Le  sole  deviazioni  strabotiche  alquanto  più  considerevoli,  che 
persistono  dopo  l'operazione  dello  strabismo,  non  si  ponno  più  ri- 
muovere mercè  un  consecutivo  iratlamento  ortopedico,  non  importa 
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poi  se  desse  debbano  considerarsi  come  residui  del  precedente  stra- 
bismo, oppure  siccome  una  recidiva.  Esse  ricbiedono  una  ripetizione 
della  strabotomia ,  un  nuovo  arretramento  del  muscolo  slraboiico,  e 
in  caso  di  bisogno  ancbe  quello  del  suo  coviparjno,  seguendo  i  pre- 
cetti già  accennati. 

11^  Nello  strabismo  secondano,  allorché  l'angolo  strabotico  è  wie- 
diocre  e  la  circoscrizione  della  mobilità  nella  direzione  del  muscolo 
retratto  non  oltrepassa  2  —  21/2  è  indicala  la  sutura  all' innanzi 
del  tendine  del  muscolo,  operazione  questa  che  merita  considera- 
zione inoltre  ancbe  in  alcune  circoscrizioni  paralitiche  della  mobilila 
di  un  grado  leggero,  come  pure  eziandio  negli  strabismi  primarj 
di  alto  grado,  massime  nei  divergenti,  allorché  la  mobilità  sollerse 
alquanto  nella  direzione  deW  antagonista  del  muscolo  slraboiico.  iNel 
primo  caso  viene  cucito  il  tendine  del  muscolo  retratto,  nelle  paresi 
e  negli  strabismi  primarj  eccessivi,  poi  viene  cucilo  il  muscolo  allun- 
gato. Vi  si  deve  sempre  associare  la  sezione  dell'antagonista  allo 
scopo  di  crescerne  l'effetto  e  di  scemare  la  forte  trazione  della 
sutura. 

La  cucitura  all' innanzi  si  eseguisce  ottimamente  durante  la  nar- 
cosi, e  in  ogni  caso  tenendo  ben  fissato  il  bulbo.  Innanzi  tutto  si  in- 
cide la  congiuntiva  nel  meridiano  del  rispettivo  muscolo  alla  distanza 
di  2'"  aU'incirca  dal  margine  corneale,  prolungando  la  ferita  in  ailo 
e  in  basso  in  direzione  alquanto  obliqua.  Se  trattasi  di  cucire  V  in- 
terno, è  bene  dare  alla  ferita  una  direzione  obliqua  dall'alto  ed  in- 
ternamente al  basso  ed  all'esterno.  Dopo  di  che  si  isola  colla  forbice 
la  congiuntiva  dalla  sclerotica  prima  in  direzione  verso  la  cornea, 
poscia  verso  la  piega  di  transizione,  nel  che  fare  accade  sovente 
che  la  congiuntiva  venga  forata  nel  distretto  del  primiero  campo 
dell'operazione,  in  quanto  che  dessa  vien  qui  rimpiazzata  da  una 
tenera  membranella  di  nuova  formazione.  Sciogliesi  ora  l'unione 
deìV estremità  del  muscolo  da  cucirsi,  sempre  dopo  averla  aflerrata 
coir  uncino  da  strabismo,  dietro  le  regole  dell'arte.  Fatto  ciò,  si  in- 
troduce, mediante  un  ago  fortemente  ricurvo,  un  filo  a  ridosso  del 
margine  corneale  entro  la  congiuntiva,  e  lo  si  estrae  attraverso  la 
ferita,  tirandolo  da  un  lato  onde  potere  con  una  pinzetta  ad  uncini 
estrarre  con  forza  il  pezzo  della  congiuntiva  più  prossimo  alla  piega 
di  transizione,  e  potere  con  una  seconda  pinzetta  esirarre  ^  estremila. 
retratta  del  muscolo.  Afferrata  quest'ultima,  si  fa  passare  il  lilo  col- 
l'ago,  più  0  meno  distante  dal  margine  più  anteriore  del  muscolo 
a  ^orma  del  bisogno,  in  media  2"'.  Dopo  avere  poscia  condotto  1 
filo  attraverso  all' a/(ro  orlo  congiuntivale,  si  serra  a  sutura  con  uu 
nodo.  Dopo  di  diesi  incide  V  antagonista  óe\  muscolo  cucilo  secoiuo 
le  regole  testé  accennate,  rücontrandone  esatfamente  1  e^.^'^O' 
scopo  di  poter  ottenere  le  corre.^ /oninecessa rie  ser/-«>u/o  0  '.'''«■^'^^m 
la  sutura.  Conviene  però  nolar  bene,  che  l'enello  deve  f'«^« 
mente  dopo  l'operazione  riescire  sempre  un  po  maggiore,  nnperot 
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che  scema  alquanto  in  seguito.  Devesi  lasciare  in  sito  la  sutura  per 
2-5  giorni,  durante  il  qual  tempo  il  saldamcnto  acquista  sempre  una 
sufficiente  solidità.  Per  impedire  lo  sfregamento  del  nodo  del  filo 
ed  anche  per  limitare  la  diffusione  degli  stravasi  sanguigni,  riesce 
molto  utile  la  fasciatura  compressiva;  devonsi  applicare  fomenti 
freddi  solo  allorché  è  più  forte  l'irritazione  flogistica. 

12'^  Nei  casi  di  strabismo  secondario,  in  cui  la  mobilità  è  in  to- 
talità 0  pressoché  totalmente  distrutta  nella  direzione  del  muscolo 
retratto,  e  quindi  specialmente  allorché  il  muscolo  si  è  totalmente 
retratto  e  non  trovasi  più  in  legame  col  bulbo,  come  pure  in  gene- 
rale in  un  molto  grande  angolo  strabotico,  quand'anche  la  limita- 
zione della  mobilità  nella  direzione  del  muscolo  relralto  fosse  solo 
mediocre,  —  allora  la  sutura  al  davanti  non  basta  più,  essendo  ne- 
cessarii  spostamenti  anteriori  più  forti  del  capo  del  muscolo,  i  quali 
non  si  ponno  ottenere  se  non  colla  cosi  detta  operazione  del  filo. 
Inoltre  tale  processo  giova  anche  in  tutte  le  circoscrizioni  paraliti- 
che della  mobilità  di  grado  più  elevato  e  nello  strabismo  primario 
con  angolo  strabotico  eccessivo  e  con  notabile  limitazione  della  mo- 
bilità nella  direzione  del  muscolo  strabotico. 

Per  spostare  all' innanzi  il  muscolo,  dopo  avere  convenientemente 
fissato  il  bulbo,  si  incide  innanzi  tutto  verticalmente  la  congiuntiva 
al  davanti  del  rispettivo  tendine  del  muscolo,  e  poscia  la  si  isola 
per  un  tratto  sufficiente  dalla  sclerotica  tanto  verso  la  cornea  quanto 
verso  la  parte  di  transizione.  Isolato  poscia  dalla  sclerotica  anche  il 
capo  del  muscolo,  si  taglia  l' antagonista ,  non  a  ridosso  della 
sua  linea  d'inserzione,  ma  circa  V"  più  aWindietro,  affinchè  vi  ri- 
manga un  wiojicowe.  Attraverso  questo  moncone  si  guida  con  un  aeo 
ricurvo  un'ausa,  si  stira  il  bulbo  verso  il  lato  del  muscolo  da  spo- 
stare all' innanzi,  mantenendolo  in  tale  posizione  per  2-5  giorni  as- 
sicurando convenientemente  il  filo.  Ha  quivi  una  essenziale  impor- 
tanza l'applicazione  di  una  ben  adatta  fasciatura  compressiva,  in 
quanto  che  questa  fissa  alquanto  il  bulbo  nella  sua  posizione,  e  im- 
pedisce così  gli  stiramenti  delle  parti  collegate  col  filo,  e  quindi  ri- 
muove anche  una  causa  di  violenti  dolori  e  di  intense  irritazioni. 

Pur  troppo  non  si  può  in  tale  processo  moderare  facihnente  r  ef- 
fetto, imperocché  l'occhio  dev'essere  rivolto  sempre  possibilmente 
assai  verso  d  lato  del  muscolo  da  spostarsi  all' innanzi,  affinchè  il 
fdo  non  isfugga  sopra  la  curvatura  della  cornea  e  sfre-^hi  contro 
questa,  loche  d'ordinario  produce  intollerabili  dolori  e  spesso  anche 
considerevoli  mfiammazioni.  Perciò  rimane  eziandio  nella  ma-^^ior 
pj^rte  dei  casi  una  forte  deviazione  del  bulbo  nella  direzione'^'del 
muscolo  nuovamente  spostato  all' innanzi,  la  quale  dev'essere  allora 
mascherala  coli  arretramento  del  compagno  dell'altro  lato  nel  caso 
che  questo  non  sia  già  stato  prima  diviso  ed  obbligato  a  reirarsi 

1.3  Per  i^oghere  la  brutta  deformità,  che  reca  seco  un  forte' in- 
fossamento della  congiuntiva  e  della  caruncola  lagrimale  d  etro  ec 
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cessivi  distacchi  della  membrana  vaginale  nel  lato  interno  del  bulho, 
si  spacca,  come  nella  slrabolomia,  la  congiuntiva  del  bulbo  alcune 
linee  al  davanti  della  caruncola  in  direzione  verticale,  si  entra  poi 
nel  tessuto  sottomucoso,  e  lo  si  isola  cautamente  all' indietro  (ino  alla 
superficie  esterna  del  muscolo  arretrato,  e  all' innanzi  fino  in  pros- 
simità del  limite  corneale.  Si  riuniscono  poscia  le  labbra  della  ferita 
della  congiuntiva,  che  si  afferrano  per  un  buon  tratto,  mercè  una 
sutura  nodosa,  avendo  l'avvertenza  di  stirare  \a  caruncola  fortemente 
air  innanzi  e  qualche  po' anche  inailo.  Aderisce  allora  il  lembo  po- 
steriore isolato  della  congiuntiva  alla  superficie  della  sclerotica. 

ìA'^  Per  mascherare  le  forti  protrusioni  del  bulbo  o  togliere  una 
eccessiva  apertura  della  rima  palpebrate  viene  con  vantaggio  ese- 
guila la  tarsorafia  (pag.  575,  2°). 


H.  Tremore  degli  occhi,  Nistagmo. 

Quadro  della  malattia.  —  Sono  cardtteristiche  le  oscillazioni  de- 
gli occhi  del  resto  perfettamente  mobili,  oscillazioni  che  sono  hwo- 
lontarie,  oltremodo  rapide,  quasi  ritmiche,  effettuantisi  contempora- 
neamente e  neW  ecjual  modo  d'ambo  i  lati  e  simili  al  tremore. 

1"  £e  oscillazioni  degli  occhi  hanno  luogo  nel  maggior  numero 
dei  casi  nel  piano  di  rotazione  dei  due  muscoli  retti  laterali  degli 
occhi,  più  di  rado  in  direzione  obliqua,  od  alternativamente  in  varie 
direzioni.  Spesse  volle  le  oscillazioni  sono  manifestamente  rotatorie, 
gli  occhi  oscillano  intorno  all'asse  dei  muscoli  obliqui.  Si  danno 
eziandio  casi,  in  cui  i  moli  oscillatorj  hanno  luogo  nella  direzione 
di  certi  muscoli  retti  e  degli  obliqui.  Si  distingue  perciò  un  nistagmo 
oscillatorio,  uno  rotatorio  ed  uno  misto. 

Lo  speciale  fenomeno  si  mostra  talvolta  solo  periodicamente  in 
circostanze  affatto  speciali.  Più  di  spesso  però  il  nistagmo  è  con- 
tinuo, in  quanto  che  desso  perdura  durante  la  veglia  del  paziente 
quasi  senza  interruzione,  sebbene  forse  con  variabile  intensità,  e  si 
cangia  in  uno  sguardo  tranquillo  solo  in  affatto  speciali  posizioni 
desili  assi. 

*]  Cosi,  per  esemiìio,  in  alcuni  casi  di  nistagmo  continuo  lo  sguardo 
diviene  tranquillo  allorquando  gli  occhi  vengono  rivolti  fortemente 
da  un  lato  in  direzione  orizzontale  od  obliqua  all' imbasso  verso 
un  punlo  più  o  meno  lontano;  in  altri  casi,  allorché  vengono  rimi- 
rati oggetti  situali  nel  piano  mediano  e  ad  una  data  distanza,  ecc. 
Alcuni  pazienti  hanno  parecchi  di  tali  punti  dello  sguardo  tranquillo, 
altri  uno  solo  o  nessuno  affatto,  in  quanto  che  le  oscillazioni  conti- 
nuano sotto  qualsivoglia  posizione  degli  assi,  e  tuli' al  più  perdono 
in  intensità  ed  ampiezza.  , 

*]  Viceversa  il  nistagmo  periodico  viene  di  solito  nchnwmto.  ed 
il  uhinamo  continuo  viene  fortemente  aumentato,  allorquando  il  pa- 
ziente è  psichicamente  eccitato:  allor(|uanJo  per  una  visione  distmta 
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ili  piccoli  oggetti  si  richiedono  grandissimi  sforzi  da  parte  del  ìim- 
scolo  dell' accoinodaiione  e  dei  muscoli  retti  dell'occhio  che  produ- 
cono le  convergenze  degli  assi:  od  allorché  la  ricognizione  degli 
oggetti   è  assai  difficoltata  a  motivo  di  una  difettosa  illuminazione 
0  per  qualche  altra  circostanza.  Anche  la  relativa  posizione  a  di- 
stanza degli  oggetti  vi  ha  influenza,  e  si  pretende  d'avere  osservalo 
che  l'oscillazione  aumenta  a  misura  che  gli  occhi  vengono  dal 
luogo  dello  sguardo  tranquillo  rivolti  altrove  ai  lati  o  a  distanze 
assai  diverse.  In  ispecie  il  frequente  cambiamento  di  posizione  e  di 
distanza  degli  oggetti  è  un  momento,  che  suole  aumentare  il  ni- 
slagmo  in  una  misura  assai  notabile  e  per  un  tempo  maggiorp.  Ta- 
lora bastano  già  ad  accrescere  il  nistagmo  i  movimenti  laterali  de- 
gli occhi,  che  sono  necessarii   per  seguire  le  linee  durante  la  let- 
tura;  perciò  i   pazienti  per  evitare  il  tremore,   invece  degli  occhi 
sogliono  girare  il  capo,   ovvero  muovere  in  qua  e  in  là  il  libro^ 
allo  scopo  di  tenere  le  parole  fissale  sempre  nel  punto  dello  sguardo 
tranquillo,  oppure  sogliono  tenere  il  libro  in  modo  che  possano  per- 
correre le  singole  linee  in  direzione  verticale  mercè  l'ajuto  dei  mu- 
scoli retti  supeiiore  ed  inferiore.  Ha  una  speciale  azione  sotto  que- 
sto rapporto  poi  la  vista  di  oggetti  od  uomini  aggirantisi  in  senso 
diverso j  e  perciò  i  pazienti,  nelle  vie  assai  popolose,  ecc.,  ove  il 
loro  sguardo  deve  continuamente  errare  dall'uno  all'aliro  lato,  da 
vicino  e  da  lontano,  vengono  tosto  colpiti  da  un  fortissimo  nistagmo 
il  quale  allora  perdura  anche  dopo  rienirati  nella  loro  solitaria  ca- 
mera, ed  impedisce  loro  per  più  o  men  lungo  tempo  di  dedicarsi 
ad  occupazioni  che  richiedano  una  tranquillla  fissazione  desìi  o"^- 
geiti.  o  o 

2"  Il  nistagmo  per  sè  medesimo  non  impedisce  menomamente 
1  azione  simultanea  d'ambo  gli  occhi.  Però  è  desso  frequentissima- 
menie  complicalo  o  piuttosto  eziologicamente  associato  con  slati  che 
rendono  impossibile  l'aito  visivo  comune,  con  disturbi  funzionali 
U  uno  0  d  ambedue  gli  occhi,  con  strabismo,  ecc. 

II  paziente  di  solilo  non  si  accorge  del  tremore  dei  propri  oc- 
chi; vede  piuttosto  lutti  gli  oggetti,  in  relazione  eoW obbiettività 
nello  stato  di  riposo  e  di  movimento.  Il  nistagmo  influisce  sempre 
sull  fl«o  viswo  1  oscillare  in  qua  e  in  là  delle  immagini  retiniche 
rende  con  (uso  \o  sguardo,  \n  relazione  coll'intensilà  e  coli' ammezzi 
de.  movimenti  oscillaiorj.  Tale  disturbo  visivo  però  d'ordinario  si 
rende  assai  considerevole  solo  allorquando  trattasi  di  distinguere  ot 
getti  0  parti  di  oggetti  assai  minuti,  in  islato  di  riposo  o  di  movi- 
mento, come  pure  di  orizzontarsi  prestamente  sulla  reciproca  nosi- 
^.one  e  distanza  degli  oggetti.  La  lettura  di  manoscriu  o  dTsfai  - 
pati  assai  minuti,  il  ricamare,  il  cucire  biancherie  line  ecc  rie  ce 
cit^o  inir  '-'-.^^«"-^ua^do  il  nistagmo  ò  più  f^^e^n^nte  e  ? 
citato,  in  ispecie  poi  il  camminare  in  una  via  molto  nonolos-i  p„ 
<ro^^jo  nff„l,»,e  „1  genie,  ecc.  è  assoi  i„ceno,  i,  'prò",:';,;» 
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*]  È  quivi  Q  farsi  menzione  di  un  singolare  mezzo  di  correzione, 
del  quale  alcuni  pazienti  dapprincipio  l'anno  uso  volonlariamenle, 
ma  più  tardi,  in  forza  dell'acquisito  esercizio  e  consuetudine,  se  ne 
servono  inscientemente  ed  involontariamente  per  togliere  questa  distur- 
bante inlluenza  dei  moti  oscillalorj  degli  occhi.  Essi  cioè,  mercè  un 
rapidissimo  giuoco  dei  muscoli  del  collo,  muovono  la  testa  in  una 
direzione  sempre  opposta  ai  movimenti  degli  occhi,  col  quale  mezzo 
riesce  loro  possibile  di  tenere  invariabilmente  fìssi  gli  assi  visivi 
sopra  il  punto  fissato.  Queste  oscillazioni  del  capo  sono  in  alcuni 
casi  assai  notevoli;  esse  crescono  e  decrescono  col  nistagmo,  ponno 
poi  anche  spesse  volte  venir  soppresse  a  volontà  ed  essere  ricliia- 
matej  anzi  frequentemente  non  si  manifestano  se  non  allorquando 
il  paziente  intende  fissar  bene  un  oggetto  e  non  può  ridurre  gli  oc- 
chi a  tranquillità. 

Cause.  —  11  nistagmo  sviluppasi  quasi  sempre  già  nella  tenera 
età  infantile.  Si  dubita  se  desso,  come  alcuni  sostengono,  possa  ve- 
nir recato  dalla  nascita  già  completamente  sviluppalo,  e  rappresen- 
tare allora  spesse  volte  una  malattia  ereditaria.  Ad  ogni  modo  nel 
massimo  numero  dei  casi  il  nistagmo  diventa  osservabile  solo  allor- 
ché viene  maggiormente  richiesta  l'attività  dei  muscoli  dell'occhio, 
e  quindi  principalmente  nei  primordj  degli  studj.  Sembra  altresì  che 
appunto  questi  sforzi  diano  impulso  allo  sviluppo  della  malattia,  e 
che  quindi,  sotto  il  punto  di  vista  eziologico,  il  nistagmo  si  com- 
porti analogamente  allo  strabismo,  il  quale  tanto  sovente  vi  si  asso- 
cia. Tale  opinione  trova  sicuramente  un  appoggio  nella  circostanza, 
che  cioè  il  nistagmo,  con  poche  eccezioni,  si  sviluppa  solo  in  casi, 
in  cui  durante  l'infanzia  l'ottenere  percezioni  nette  o  solo  alquanto 
distinte  incontrò  difficoltà  e  rese  necessario  un  notabile  avvicina- 
mento degli  oggetti  agli  occhi,  e  quindi  si  ebbe  una  abbondevole 
opportunità  di  sforzi  dei  muscoli  dell'occhio.  Infatti  il  nistagmo  si 
incontra  colla  massima  frequenza  insieme  colle  macchie  dellacornea, 
massime  se  bilaterali,  che  hanno  origine  nei  primi  anni  di  vita;  insieme 
colla  miopia  congenita;  insieme  colla  cataratta  capsulare  centrale  e 
con   altre  calaraite  parziali,  che  datano  fin  dall'infanzia;  insieme 
con  difetti  di  sviluppo  degli  occhi;  insieme  con  disturbi  funzionali 
dell'apparato  senziente  la  luce,  ecc.  ... 

*1  In  via  di  eccezione  si  manifesta  il  nistagmo  nei  ragazzi  più 
Lrrandicelli  e  negli  adulti  anche  con  una  completa  integrità  del  a 
'funzione  visiva,  nel  che  naturalmente  vien  fatta  astrazione  dai  di- 
sturbi provocati  dal  nistagmo  per  sè  medesimo.  Non  e  allora  impio- 
babile  la  supposizione,  che  in  casi  silfatli  esistessero  d.s  urbi  vis.  . 
durante  i  primi  anni  di  vita,  i  quali  disturbi  aumenta,  ono  il  Uno  o 
dei  muscoli,  ma  che  però  col  tempo  vennero  a  J/""'"^'?'«"'^.  ^^^''^  ' 
parte  s'incontra  non  affatto  di  rado  il  nistagmo  in  cas.  in  cui  o 
stato  degli  occhi,  estese  degenerazioni  della  cornea,  'Ma,  a  t^a  dif  lt^ 
di  sviluppo  dei  bulbi,  ecc.,  rendono  assolutamente  impossibili  le  per 
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■cezioiii  alquanto  disiinte.  Anche  in  questi  casi  non  sono  esclusi  gli 
sforzi  muscolurij  si  vede  però  che  lah  ragazzi  portano  vicinissimo 
agli  occhi,  e  spesso  in  singolari  posizioni,  quanto  capita  loro  alle  mani, 
per  divertirsi  colle  variabili  ombre  movendo  in  varj  sensi  gli  oggetti. 

Decorso.  —  Una  volta  sviluppato,  il  nistagmo  di  solilo  dura  inal- 
terato per  tutta  la  vita;  però,  dietro  le  recenti  indagini,  non  è  escluso 
tino  spontaneo  miri lior amento  e  persino  la  guarigione,  massime  al- 
lorquando i  disturbi  visivi  ponno  essere  neutralizzati  o  tolti,  e  può 
così  venir  diminuito  il  bisogno  di  sforzi  da  parte  dei  muscoli  dell'occhio. 

Trattamento.  — La  profilassi  dev'essere  regolata  dietro  quelle 
stesse  norme,  che  valgono  per  lo  strabismo  ad  esso  affine.  Suo  scopo 
precipuo  si  è,  insieme  collo  allontanamento  o  colla  neutralizzazione 
degli  esistenti  disturbi  visivi  e  delle  loro  cause,  di  evitare  gli  ecces- 
sivi sforzi  dei  muscoli  dell'occhio.  Una  volta  sviluppato  il  nistagmo, 
non  si  ha  molto  a  fare;  però,  facendo  precedere  la  rimozione  degli 
esistenti  disturbi  visivi,  si  può  sperare  un  miglioramento  od  una 
guarigione  mercè  opportuni  esercizj  muscolari,  facendo  gradatamente, 
a  partire  dal  punto  dello  sguardo  tranquillo,  cangiare  la  direzione 
e  la  distanza  degli  oggetti,  e  crescere  la  durata  degli  esercizj.  Fu 
vantato  quale  mezzo  diretto  V arretrameìito  dei  rispettivi  muscoli. 
Contro  l'efficacia  di  tale  processo  si  elevarono  già  molte  opposizioni. 
Allorché  sussiste  contemporaneamente  uno  strabismo,  si  ha  un  motivo 
di  piti  per  tentare  lo  spostamento. 

È  importante  la  scelta  dello  stato.  Perchè  il  nistagmo  riesca  pos- 
sibilmente meno  penoso  e  persino  innocuo,  si  devono  scegliere  sola- 
mente occupazioni,  le  quali  esigano  solo  in  grado  modico  il  gicar- 
dare  in  qua  e  in  là,  e  permettano  di  compensare  il  nistagmo  ne' 
suoi  effetti  con  leggeri  movimenti  del  capo.  Nei  miopi  non  è  esclusa 
l'occupazione  con  oggetti  minuti,  presupposto  che  gli  oggetti  si  pos- 
sano tenere  in  perfetto  riposo.  Allorché  macchie  corneali,  ecc.  ren- 
dono impossibile  una  visione  netta  convengono  maggiormente  quelle 
professioni,  nelle  quali  non  si  esige  una  precisa  estimazione  a  colpo 
d'occhio  e  può  supplirvi  il  senso  del  tatto,  per  esempio  la  paniz- 
zazione,  l'orticoltura,  il  mestiere  del  canestrajo,  ecc. 

.3.  Paralisi  dei  muscoli  dell'  occhio. 

Quadro  della  malattia.  —  E  caratteristica  la  diminuzione  della 
ìnobilità  del  bulbo  nella  direzione  dei  singoli  muscoli  o  gruppi  inu- 
scolari,  ed  una  deviazione,  da  essa  dipendente  e  variabile  nel  grado, 
di  un  asse  ottico  nella  visione  binoculare.  '  ' 

1°  Per  istudiar  bene  il  sintomo  precipuo,  ossia  la  difficoltà  o 
l  impedimento  di  certe  direzioni  degli  assi,  serve  un  processo  ana- 
logo a  quello  per  determinare  le  insufficienze  muscolari  (pag.  851) 
Se  vuoisi  dapprima  accertare  solo  l' esistenza  di  una  paresi  si 
opera  come  nell'esame  dcW angolo  strabotico  (pag.  916);  si  fa  cioè 
Stellivag.  ' 
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fissare  invariabilmente  dal  paziente  un  dito  situato  parallelo  all'asse 
verticale  del  capo  alla  distanza  della  visione  più  distinta,  mentre  si 
muove  il  dito  istesso,  a  partire  dal  piano  mediano,  in  varie  dire- 
zioni sul  limite  del  campo  visivo,  e  in  ciò  fare  si  notano  le  de- 
viazioni cui  soggiace  1'  asse  ottico  dell'occhio  malato  ora  nella  vi- 
sione binoculare ,  ora  nel  momento  deW occlusione  dell'occhio  sano. 

Nelle  paresi  di  infimo  grado  il  disturbo  della  motilità  è  pochis- 
simo considerevole;  si  manifesta  ordinariamente  dapprincipio  solo 
con  un  senso  di  sforzo  quando  trattasi  di  fissare  oggetti  in  determi- 
nate direzioni  e  di  manfenere  questa  fissazione;  allora  i  rispettivi  mu- 
scoli si  stancano  eziandio  ben  presto  e  ponno  disimpegnare  le  loro 
funzioni  solo  saltuariamente,  l'occhio  è  afletlo  da  moti  oscillatori  ed 
alla  fine  devia  notabilmente  verso  il  lato  àeW antagonista. 

Nelle  emiplegie  propriamente  dette  la  /a/sa  disposizione  dell'occhio 
malato  è  già  sempre  assai  notabile  allorquando  l'oggetto  nella  dire- 
zione del  muscolo  paretico  viene  allontanato  dal  piano  mediano;  l'oc- 
chio rispettivo  rimane  tosto  o  tardi  dietro  l'oggetto,  in  modo  che  il 
suo  asse  visivo  devia  lateralmente  da  quest'ultimo  nella  direzione  del- 
l' antagonista.  L'occhio  sano  devia  nella  medesima  direzione,  per  esem- 
pio a  sinistra  o  a  destra,  allorquando  l'occhio  malato  viene  da  solo 
impiegato  nella  fissazione,  cioè  quando  si  copre  il  primo.  Allora  però 
Vangalo  di  deviazione  è  maggiore.  Questo  d'altronde  sta  in  rapporto 
colla  grandezza  degli  sforzi  richiesti  dai  muscoli  paretici;  è  tanto 
più  considerevole,  quanto  più  l'oggetto  nella  direzione  di  questi  ul- 
timi si  allontana  dalla  posizione  media,  quanto  più  a  lungo  dura  il 
tentativo,  e  quanto  maggiore  è  il  grado  della  paralisi. 

Nelle  paralisi  totali  la  deviazione  dell'occhio  malato  si  rende  già 
sensibile  nella  posizione  mediana  dell'oggetto,  in  quanto  che  si  ma- 
nifesta il  considerevole  relativo  predominio  ddV antagonista  non  vi- 
ziato; il  distretto  delle  fissazioni  binoculari  è  in  totalità  spostalo 
verso  il  lato  di  quesC  ultimo  e  limitato  a  ben  poca  cosa.  I  muscoli 
malati  sono  lutt'al  più  suscettibili  solo  di  saltuarie  contrazioni  con 
piccole  escursioni,  ed  i  movimenti  del  bulbo  nella  loro  direzione  non 
sono  più  elTettuali  se  non  mercè  V  azione  simultanea  dì  altri  muscoli. 

20  La  deviazione  di  un  asse  ottico  conduce  necessariamente  alla 
visione  doppia  binoculare.  Nel  quadro  morboso  delle  paralisi  mu- 
scolari questa  esercita  una  inlluenza  importantissima,  e  le  viene  dato 
nella  maggior  pane  dei  casi  dal  paziente  un  peso  grandissimo,  b 
dessa  infatti  di  solito  il  sintomo  più  marcato  e  più  penoso,  massime 
allorquando  la  deviazione,  a  motivo  della  sua  piccolezza,  non  si 
manifesta  mollo  evidente,  e  quindi  è  piccola  anche  la  distonza  delie 
doppie  immagini.  Dessa  manca  solo  in  rarissime  eccezioni,  1  imma- 
gine doppia  dell'occhio  col  muscolo  malato  non  giunge  a  percezione 
nelle  ordinarie  condizioni;  per  rendere  manifesta  la  diplopia  t  ne- 
cessario adombrare  l'occhio  sano  mercé  un  vciro  a/.zurrmo  o  I  liso 
di  prismi,  i  quali  avvicinino  alla  macchia  lutea  1  immagine  relimca 
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dell'occhio  malato.  Sono  quasi  i  soli  casi  inveterali  con  grandissime 
deviazioni,  di  solito  strabotiche,  in  cui  la  notabile  eccentricità  del- 
l'immagine retinica,  associata  con  disturbi  de  ir  accomodazione,  ecc., 
scema  d'assai  la  chiarezza  delie  percezioni  dell'occhio  malato,  e 
favorisce  di  molto  la  soppressione. 

La  grandezza  della  deviazione  delV immagine  doppia  trovasi  na- 
turalmente in  relazione  colla  grandezza  de IV  angolo  di  deviazione. 
Essa  è  ridotta  a  zero,  le  immagini  doppie  si  fondono,  allorquando 
l'oggetto  prende  una  posizione,  per  la  quale  è  ancora  possibile  una 
giusta  direzione  degli  assi  ottici. 

La  reciproca  posizione  e  situazione  delle  doppie  immagini  varia 
a  norma  che  questo  o  quel  muscolo,  questo  o  quel  gruppo  musco- 
lare fu  leso  nell'attitudine  funzionale.  Se  è  paralizzato  un  solo  mu- 
scolo retto j  l'immagine  doppia  del  rispettivo  occhio  nella  'direzione 
appunto  di  questo  muscolo  devia  dalla  doppia  immagine  dell'occhio 
sano,  in  quanto  che  Vasse  ottico  viene  deviato  in  direzione  opposta, 
in  quella  deW antagonista.  Se  sono  contemporaneamente  affetti  pa- 
recchi muscoli  retti,  la  posizione  della  rispettiva  doppia  immasine 
non  può  essere  che  una  media  relativamente  alle  direzioni  dei  "sin- 
goli muscoli  malati,  e  deve  avvicinarsi  maggiormente  al  piano  di 
rotazione  del  muscolo  maggiormente  indebolito.  Se  è  paralizzato  un 
solo  muscolo  obliquo,  l'immagine  doppia  presenta  non  solo  una  de- 
viazione laterale,  ma  ben  anche  una  posizione  obliqua,  e  spesse 
volte  non  giace  più  in  un  medesimo  piano  colla  doppia 'immagine 
dell'altro  lato.  Lo  stesso  vale  naturalmente  allorquando  i  muscoli 
retti  e  gli  obliqui  hanno  sofferto  contemporaneamente. 

*]  Per  conoscere  la  reciproca  posizione  e  situazione  delle  imma- 
gini doppie,  e  per  potere  dai  risultati  cavare  conclusioni  circa  il  di- 
stretto della  paralisi  e  la  grandezza  dell'impedimento  funzionale 
dei  singoli  muscoli,  riesce  assai  opportuno  il  suddividere  ariificial- 
niente  m  unità  di  misure  una  pavte  possibilmente  grande  del  cami)o 
VISIVO  comune,  scegliendo  per  fondo  una  gran  tavola  suddivisa  in 
molli  quadretti  numerizzali,  e  movendo  un  oggetto  assai  marcato 
per  esempio  una  fiammella,  ora  avvicinandola  ed  ora  allontanandola 
nel  piano  mediano  dalla  faccia  del  paziente  fermamente  ßssata  e 
parallela  alla  tavola,  e  poscia  «//ontonando  anche  l'off^elto  dal  ni-i.  n 
mediano  in  diverse  direzioni,  affinchè  le  i,>imagini  doppie  si  disco- 
stmo  sufficientemente  le  une  dalle  altre.  In  tali  condizioni  l'imma 
gine  retmica  delPocchio  fissante  e  dell'occhio  deviato  si  proiciii 
sopra  un  quadretto  diverso  della  tàvola,  e  dalla  reciproca  distU'^a 

degli  occhi  dalla  tavola,  misurare  senza  diflicolià  la  nrande'";,  p  L. 
d^re.^one  della  deviazione.  V  apparente  distant  i  J  Z^::  'l^ 
e  coW  eccentricità  dell'immagine  retinica  nell'occh  ò    Sa^  .   u  . 
d  presso  m  quei  medesimi  rapporti,  i,.  cui  la  distanza  le  « 
dal  punto  di  rotazione  sta  colla  disianza  di  quest-uUimo  mamù  a 
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La  posiziono  della  doppia  immagine  sulla  tavola  fornisce  inoltre  la 
direzione  capovolta,  nella  quale  lia  luogo  la  deviazione. 

*]  Affinchè  il  paziente  possa  determinare  con  sicurezza  la  doppia 
immagine  spettante  ad  ogni  singolo  occhio,  e  portare  un  retto  giu- 
dizio se  le  immagini  doppie  siano  omonime  o  crociate,  e  quindi  se  si 
tratti  di  anormale  convergenza  o  divergenza  degli  assi  ottici,  è  bene 
armare  un  occhio  di  un  vetro  piano  colorato. 

*]  Per  procedere  colla  maggior  possibile  sicurezza,  è  bene  ezian- 
dio di  non  accontentarsi  di  un  solo  sperimento,  ma  di  m,odißcarlo 
variamente,  facendo  che  fissi  ora  l'imo  ed  ora  V altro  occhio;  inol- 
tre portando  l'oggetto  qualche  volta  nel  distretto  della  decisa  visione 
unica  ed  avvicinandolo  poscia  poco  a  poco  al  distretto  della  visione 
doppia,  seguendo  poi  la  via  opposta,  e  determinando  ogni  volta  la 
situazione  dei  limiti  ai  quali  comincia  la  diplopia.  E  pure  impor- 
tante lo  studiare  l'influenza  che  spiega  la  durata  di  certe  posizioni 
degli  assi  sulla  relativa  posizione  delle  doppie  immagini.  Accade  in- 
fatti sovente  che  quest'ultime  si  manifestino  solo  in  seguito  ad  una 
più  lunga  fissazione,  e  che  si  allontanino  ognor  più  le  une  dalle 
altre,  o  viceversa  si  avvicinino  ed  alla  fine  si  riuniscano.  Riesce  più 
di  spesso  anche  vantaggioso  il  distinguere  le  doppie  immagini  le  une 
dalle  altre,  collocando  davanti  ad  un  occhio  un  vetro  piano  colorate- 
esse  allora  d'ordinario  appajono  più  distinte,  e  talora  persino  si  sco- 
stano sensibilmente  l'una  dall'altra. 

*]  È  ovvio  che  analoghi  risultati  si  possono  ottenere  anche  usando 
prismi,  in  quanto  che  è  facile  valutare  la  grandezza  e  ìa  direzione 
della  deviazione  allorquando  si  conosca  la  grandezza  deW angolo  dt 
'te fra-ione  e  la  sua  posizione  relativamente  all'occhio,  che  sono  ne- 
cessarj  per  fondere  insieme  le  immagini  doppie  ad  una  data  distanza 
dell'oggetto  o  per  avvicinarle  fra  loro  fino  ad  una  determinata  mi- 
sura (pag.  851).  1  prismi  si  mostrano  particolarmente  utili  allor- 
quando trattasi  di  più  complicati  rapporti  di  posizione  delle  doppie 
immagini.  Infatti,  permettendo  essi  di  scemare  o  persino  di  a««"(- 
lare  una  deviazione  laterale  o  superiore,  o  Vunc.  e  V  altra  insieme, 
.semplificano  essenzialmente  il  problema,  e  favoriscono  la  giusta  rico- 
gnizione ed  il  giudizio  di  una  contemporanea  posizione  obliqua  o 
diversità  di  distanza  della  doppia  immagine  da  parte  del  paziente. 

5°  Un'altra  conseguenza  della  paralisi  si  c  Valterazione  del  senso 
muscolare.  Manifestasi  primieramente  mercè  un  difetto  della  /"co/tfl  jn 
orizzontarsi.  In  armonia  colla  necessità  di  più  energici  impulsi  de,  a 
volontà,  quando  trattasi  di  fissare  col  solo  occhio  «SS^'  'CO^^^ 

locati  \u  Viua  determinata  direzione,  il  P^^l^ntc  projetia  d  campo ^ 
sivodi  quest'occhio  troppo  in  lancila  direzione  del        «  ^^^°' 
c  quindi  porta  la  mano  accanto  all'oggetto  m  ''^^^^^^^^^ 

D'altra  parte  l'alterazione  del  senso  muscolare  s.  "^J  «^^f fj^^^ 
dio  assai  frequentemente  colla  vertigine.  Questa  sorprende  d  paziente 
«ppena  fissi  coli' occhio  malato,  e  specialmente  allorquando  lo  ado 
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pera  solo.  La  vertigine  insieme  colla  diplopia  coslituisce  spesso  1'?'/*- 
comodo  principale  del  paziente,  e  talvolta  è  infatti  così  grave,  che  que- 
sti può  a  stento  reggersi  sui  piedi, 

40  Per  liberarsi  dalla  penosissima  diplopia  e  dalla  vertigine,  il 
paziente^  finché  non  gli  è  riuscita  la  soppressione  delle  impressioni 
dell'occhio  od'eso,  suole  chiudere  la  rima  palpebrale  di  quest'ultimo, 
e  adoperare  per  la  fissazione  il  solo  occhio  sanoj  ma  quando  è  pos- 
sibile, egli  si  studia,  mercè  rotazioni  del  capo  intorno  ad  un  asse 
verticale,  orizzontale  od  obliquo,  di  portare  l'oggetto  da  fissarsi  iu 
una  tale  relativa  posizione,  clie  la  giusta  direzione  dei  due  assi  ot- 
tici abbia  d'uopo  d'un  minimo  0  di  nessuno  sforzo  da  parte  dei 
muscoli  paretici. 

*]  Se,  per  esempio,  l'occhio  malato  è  meno  mobile  a  destra,  il 
paziente  mercè  i  muscoli  del  collo  rivolge  la  faccia  a  destra,  e  di- 
minuisce cosi  lo  sforzo  del  muscolo  paralizzato.  Se  si  è  già  manife- 
stata una  eccessiva  contrazione  dell'  antagonista,  il  paziente  tiene  la 
testa  rivolta  dal  lato  opposto,  poiché  avviene  così  più  facilmente 
l'elisione  della  rispettiva  doppia  immagine. 

5°  Nel  caso  concreto  il  quadro  morboso  presenta  naturalmente 
diversissime  gradazioni,  in  quanto  che  la  posizione  e  la  grandezza 
del  distretto  della  paralisi  variano  straordinariamente.  Più  di  spesso 
trovansi  paralizzati  il  retto  esterno  ed  il  gruppo  muscolare  provve- 
duto dal  5"  nervo  cerebrale.  Assai  più  di  rado  la  paralisi  è  circo- 
scritta a  singoli  muscoli  dell'accennato  gruppo  od  agli  obliqui  supe- 
riori. Non  mancano  però  casi,  in  cui  tutti  0  quasi  tutti  i  muscoli 
del  bulbo  rifiutano  il  loro  ufficio. 

a)  ßfella  paralisi  del  retto  esterno  sono  difficoltate  od  impedite  le 
rotazioni  dell'occhio  alV esterno,  all'esterno  ed  in  alto  e  all'esterno 
ed  in  basso j  l'occhio  malato  resta  indietro  allorquando  l'oggetto 
fissato  dalla  posizione  mediana  al  livello  dell'occhio  0  in  direzione 
obliqua  devia  all'esterno.  Se  si  richiedono  forti  rotazioni  aU'infuari 
nella  direzione  del  muscolo  abduttore,  la  deviazione  di  solito  non 
nmane  semplice,  si  nota  anzi  in  essa  l'azione  dei  muscoli  obliqui. 
Infatti  questi,  mercè  la  loro  azione  simultanea,  ponno  surrogare  i  retti 
esterni  entro  certi  limiti  ristretti,  e  vengono  anche  realmente  chia- 
mati m  attività  nelle  accennate  circostanze.  Essi  però  non  ponno  fa- 
cdmente  ruotare  il  bulbo  all'infuori  in  linea  retta,  ma  ora  l'obliquo 
superiore,  ed  ora  l'inferiore  acquista  il  predominio,  il  movimento 
diventa  rotatorio,  le  la  cornea,  che  tende  all'esterno,  devia  ora  al- 
quanto in  alto,  ed  ora  alquanto  in  basso.  La  deviazione  si  fa  pari- 
menti complicata  allorquando  si  richiedono  rotazioni  degli  assi,  nelle 
quali  insieme  col  muscolo  abduttore  devono  porsi  in  azione  'anche 
un  retto  superiore  od  inferiore,  oppure  i  due  obliqui.  Mentre  in- 
tatti 1  equilibrio  dei  muscoli  è  turbalo  dalla  paralisi  dei  retti  esterni 
anche  le  lorze  effettive  dei  muscoli  agenti  di  conserva  coli' abduttore' 
sebbene  non  paralizzati,  diversificmo  dalle  condizioni  normali.  Quindi 


l'asse  ollico  nello  sguardo  diretto  all'esterno  ed  in  alto  rimane  al- 
quanlo  in  basso,  ed  il  meridiano  verticale  non  si  inclina  sufficien- 
temente o  non  del  tutto  all'esterno;  nello  sguardo  diretto  all'esterno 
ed  in  basso  poi  ha  luogo  il  contrario. 

in  relazione  a  ciò,  la  doppia  immagine  dell'occhio  malato  giace 
sempre  all'esterno  di  quella  dell'occhio  sano;  essa  trovasi  solo  la- 
teralmente con  un  completo  parallelismo  di  tutti  i  diametri  allorché 
la  deviazione  è  semplice.  Appena  però  l'occhio  in  discorso  devia  al- 
r esterno  ed  in  alto,  o  all'esterno  ed  in  basso,  si  rende  tosto  mani- 
festa una  differenza  nell'  altezza  ed  una  obliquità j  la  doppia  imma- 
gine dell'occhio  malato  trovasi  nel  primo  caso  più  alta  ed  obliqua- 
m.ente  inclinata  all'interno,  nel  secondo  caso  più  bassa  ed  inclinata 
obliquamente  all'  esterno.  La  differenza  nell'  altezza  è  quivi  di  solito 
maggiore  di  quella  che  corrisponde  alla  posizione  dei  due  centri 
della  cornea,  perchè  i  punti  eccentrici  della  retina  si  innalzano  e 
si  abbassano  necessariamente  colle  inclinazioni  meridiane. 

Se  nella  fissazione  si  adopera  unicamente  l'occhio  malato,  e  l'og- 
getto della  visione  viene  allontanato  dal  piano  mediano  nella  dire- 
zione del  muscolo  paralizzato,  allora  l'occhio  sano  sotto  la  mano 
che  lo  copre  scivola  all'interno  dell'oggetto.  11  paziente  sposta  al- 
lora il  campo  visivo  troppo  in  là  verso  il  lato  del  muscolo  leso, 
e  per  afferrare  l'oggetto  porta  la  mano  troppo  in  là  in  questa  di- 
rezione, e  diventa  vertiginoso.  Per  sottrarsi  alla  doppia  visione,  il 
paziente  nell'uso  d'ambo  gli  occhi  rivolge  la  superficie  della,  faccia 
verso  il  lato  del  muscolo  paralizzato,  in  modo  che  l'occhio  sano 
trovisi  più  avanti  relativamente  all'oggetto. 

La  paralisi  dell'abduttore  non  ha  quasi  influenza  alcuna  sulla  acco- 
modazione j  ma  viceversa  nell'aggiustamento  dell'apparato  diottrico 
per  le  piccole  distanze  la  deviazione  si  manifesta  assai  chiaramente, 
in  quanto  che  coli' adattazione  per  la  vicinanza  hanno  sempre  luogt» 
forti  convergenze  degli  assi,  il  retto  interno  poi  nell'occhio  malato 
incontra  una  resistenza  molto  minore  che  non  nell'occhio  sano. 

*]  b)  Nella  paralisi  del  retto  interno  i  rapporti  quasi  si  inverti- 
scono. Le  rotazioni  dell'occhio  all' interno  sono  tutte  difficoltate, 
l'occhio  leso  rimane  addietro  nel  caso  che  venga  chiamato  in  atti- 
vità e  si  dirige  all'esterno  dell'oggetto.  Allorquando  l'oggetto  al  li- 
vello degli  occhi  si  avanza  orizzontalmente  verso  il  lato  dell'occhio 
sano,  le  doppie  immagini  trovansi  incrociate^  parallele  e  di  pan  al- 
tezza. Se  l'oggetto  viene  portato  oö/j(/w(i»ne«<e  in  alto  e  verso  il  lato 
dell'occhio  sano,  la  doppia  immagine  dell'occhio  malato  si  presenta 
alquanto  più  bassa  ed  inclinata  obliquamente  verso  il  lato  sano; 
e  viceversa  l'immagine  doppia  in  discorso  si  colloca  ptw  m  alto  e 
si  inclina  verso  il  lato  dell' occ/«o  malato  allorquando  1  oggetto  si 
allontana  dalla  posizione  mediana  obliquamente  tn  basso  e  ne  ia  m- 
rezione  dell'occhio  sano.  Se  nella  fissazione  si  fa  uso  solo  oc- 
chio malato,  l'occhio  sano  coperto  si  dirige  ali  esterno  dell  oggetto. 
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ed  il  paziente  diventa  vertiginoso.  Per  sottrarsi  alla  visione  doppia 
il  paziente  rivolge  la  testa  intorno  al  suo  asse  verticale  verso  il  lato 
sano,  così  che  l'occhio  malato  trovasi  più  al  dinanzi. 

*]  c)  Nella  paralisi  del  inetto  superiore  può  aver  luogo  all' imbasso 
una  giusta  direzione  degli  assi  ottici.  Se  però  l'oggetto  viene  dalla 
posizione  mediana  portato  in  alto,  si  manifesta  una  deviazione  al- 
l'imbasso  ed  anche  alquanto  all' esterno.  Quest'ultima  dipende  da 
ciò,  che  il  retto  superiore  si  porta  al  bulbo  in  direzione  obliqua,  e 
quindi  la  sua  direzione  devia  alquanto  all' interno  j  e  che  così  acqui- 
sta un  relativo  predominio  la  antagonistica  azione  simultanea  del 
retto  esterno  e  dei  due  obliqui,  e  specialmente  poi  la  forza  effettiva 
dell'obliquo  superiore,,  che  in  certo  qual  modo  agisce  quale  antago- 
nista. La  doppia  immagine  dell'occhio  malato  trovasi  adunque  piìi 
alta  che  non  quella  dell'occhio  sano,  a  lato  di  guest'  ultima,  e  la 
sua  estremità  superiore  è  alquanto  inclinata  all'esterno,  così  che  le 
doppie  immagini  incrociate  divergono  all' insù.  La  differenza  nell'al- 
tezza cresce  a  misura  che  l'oggetto  si  porta  in  alto.  Allorché  que- 
st'ultimo viene  mosso  nella  metà  supeìiore  del  campo  visivo  verso 
il  lato  dell'occhio  sano,  la  differenza  nell'altezza  scema  gradata- 
mente, mentre  aumenta  l'obliquità.  Viceversa  poi  la  differenza  nel- 
l'altezza aumenta  col  decrescere  della  obliquità,  allorquando  1'  og- 
getto viene  mosso  nella  metà  superiore  del  campo  visivo  verso  il 
lato  dell'occhio  leso.  La  distanza  laterale  è  massima  nella  parte  me- 
diana, e  decresce  verso  i  due  lati.  Se  si  fìssa  col  solo  occhio  malato, 
l'occhio  sano  coperto  devia  in  alto.  Per  sottrarsi  alla  visione  dop- 
pia il  paziente  tiene  il  capo  inclinato  all'  indietro,  in  quanto  che  egli 
porta  cosi  gli  oggetti  nella  metà  inferiore  del  campo  visivo. 

*]  d)  Sii  è  paralizzato  il  retto  inferiore,  l'occhio  devia  già  all' e- 
sterno  ed  in  alto  nella  posizione  centrale  dell'oggetto.  Le  doppie  im- 
magmi sono  incrociate  a  motivo  dell'esistente  dioergenza  degli  assi, 
e  l'immagine  doppia  dell'occhio  malato  trovasi  alquanto  più  in  basso 
ed  inclmata  obliquamente  verso  il  lato  malato,  cosi  che  le  due  im- 
magini doppie  convergono  fra  loro  in  alto.  Se  l'oggetto  viene  mosso 
nella  metà  inferiore  del  campo  visivo  ora  verso  il  lato  dell'occhio 
sano,  ora  verso  quello  dell'occhio  leso,  si  alterna  analogamente  la 
reciproca  posizione  e  situazione  delle  immagini  doppie,  appunto  come 
avviene  pei  medesimi  movimenti  dell'oggetto  nella  metà  superiore 
del^  campo  visivo  nella  paralisi  del  retto  superiore. 

*]  e)  Nella  paralisi  dell'obliquo  superiore,  il  quale  rota  l'asse 
ottico  all' imbasso  ed  all'esterno  ed  inclina  all'interno  il  meridiano 
verticale,  l'occhio  malato  devia  pochissimo  in  alto  ed  all'interno 
allorché  viene  fissato  bene  un  oggetto  nella  posizione  centrale.  Tale 
deviazione  all'interno  ed  in  alto  aumenta  allorché  l' offset to  nel 
piano  mediano  viene  mosso  all' imbasso,  in  quanto  che  allora  en- 
trano in  azione  V obliquo  superiore  ed  il  retto  inferiore  j  il  retto  in- 
feriore poi,  in  causa  della  sua  deviazione  all'interno,  è  antagonista 
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dell'obliquo  superiore  nella  rotazione  all'esterno  ed  acquista  il  so- 
pravvento, ma  nella   rotazione  verticale  all' imbasso  funziona  come 
ausiliario,  e  quindi  idi  somma  degli  effetti  nella  paralisi  dell'uno  dei 
due  muscoli  deve  riescire  minore.  Se  l'oggetto  nella  metà  inferiore 
del  campo  visivo  viene  mosso  verso  il  lato  dell'occhio  sano,  la  de- 
viazione ali" interno  diviene  ognor  più  indistinta,  e  quella  in  alto 
invece  si  fa  sempre  più  considerevole.  Se  poi  l'oggetto  nella  metà 
inferiore  del  campo  visivo  viene  portato  all'esterno  nella  direzione 
dell'occhio  malato,  scema  la  deviazione  tanto  idi' interno  quanto  in 
alto,  e  raggiunge  un  grado  minimo  allorché  l'oggetto  si  è  spostato 
possibilmente  all' imbasso  e  circa  25  gradi  all'esterno.  In  relazione 
con  ciò,  nello  sguardo  rivolto  all'insti  ha  luogo  la  visione  semplice,' 
Se  poi  l'oggetto  trovasi  nella  posizione  mediana,  si  manifestano  già 
le  immagini  doppie;  la  doppia  immagine  dell'occhio  leso  trovasi 
dal  lato  omonimo,  ma  alquanto  più  in  basso  e  diverge  all' imbasst ,. 
mentre  il  meridiano  verticale  del  rispettivo  occhio  conserva  una  anor- 
male inclinazione  dXV esterno  a  motivo  dell'impedita  azione  del  tro- 
cleare.  Inoltre  l'immagine  spettante  all'occhio  malato  appare  incur- 
vata verso  il  corpo  del  paziente,  in  modo  che  le  sue  porzioni  su- 
periori sembrano  trovarsi  da  questo  più  lontane  che  non  le  inferiori, 
fenomeno  questo  che  forse  è  in  relazione  collo  spostamento  del 
punto  di  rotazione,  e  fors' anche  con  alterazioni  dello  stato  della  re- 
frazione. Se  l'oggetto  nel  piano  mediano  viene  mosso  all' imbasso, 
aumentano  la  reciproca  distanza,  la  differenza  nell'altezza  e  la  po- 
sizione obliqua.  Se  l'oggetto  nella  metà  inferiore  del  campo  visivo 
si  muove  verso  il  lato  dell'occhio   sano,  scema   tanto  V obliquità 
quanto  la  distanza  laterale,  ma  la  differenza  nell'altezza  aumenta, 
così  che  alla  perfine  le  doppie  immagini  giacciono  quasi  l' una  sopra 
l'altra.  Se  invece  l'oggetto  sotto  l'orizzonte  viene  portato  verso  il 
lato  dell'occhio  leso,  allora  la  differenza  nell'altezza  decresce  ra- 
pidamente, e  la  distanza  laterale  più  lentamente,  mentre  l'obli- 
quità diventa  sempre  maggiore.  Se  si  fissa  col  solo  occhio  malato, 
l'occhio  sano  coperto  devia  all' imbasso  e  all'interno.  Per  sottrarsi 
alla  molesta  diplopia  il   paziente  tiene  la  testa  inclinata  in  avanti 
allo  scopo  di  portare  gli  oggetti  nella  metà  superiore  del  campo  vi- 
sivo, ma  la  rivolge  ben  anco  verso  il  lato  sano  intorno  all'asse  ver- 
ticale. L'accomodazione  non  è  qui  essenzialmente  disturbala. 

*]  f)  La  paralisi  dell'obliquo  inferiore  non  si  è  finora  osservata 
isolata,  ma  deve  caratterizzarsi  mercè  fenomeni  analoghi  a  quelli  del 
muscolo  trocleare  nello  sguardo  diretto  in  alto. 

*1  q)  Da  queste  leggi,  adoperandovi  la  convenienie  attenzione,  si 
ponno  senza  molta  difficoltà  dedurre  le  deviazioni  degli  assi  e  le 
reciproche  posizioni  e  situazioni  delle  immagim  doppie  per  quei 
casi  nei  quali  sono  contemporaneamente  paralizzali  parcccin  muscoli. 
Se,  per  esempio,  sono  paralizzali  il  retto  interno  ed  xl  retto  s»7;eno»  e 
l'occhio  malato  nello  sguardo  diretto  in  avanti  devia  solamente  poco 
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in  basso  ed  all'esterno,  le  immagini  doppie  stanno  quindi  assa>  vi- 
cine l'una  all'altra,  sono  incrociate,  e  quella  che  appartiene  all'oc- 
chio leso  trovasi  alquanto  più  alta.  Nello  sguardo  diritto  in  alto 
la  distanza  laterale  ed  in  altezza  delle  doppie  immagini  divenia 
maggiore  e  l'immagine  dell'occhio  malato  si  inclina,  così  ohe  le 
estremità  superiori  divergono.  Se  l'oggetto  viene  portato  in  alto  ed 
alV interno,  crescono  le  distanze  laterali  delle  doppie  immagini,  come 
pure  la  loro  divergenza,  mentre  le  differenze  in  altezza  scemano 
alquanto.  Nello  sguardo  in  alto  ed  alV infuori  le  distanze  laterali 
delle  immagini  decrescono  rapidamente,  ed  anche  l'obliquità  diminui- 
sce, mentre  la  differenza  in  altezza  diventa  alquanto  maggiore  che  non 
nello  sguardo  diritto  all' insù.  Nella  metà  inferiore  del  campo  visivo 
la  diplopia  si  manifesta  solo  nello  sguardo  diagonale  all'interno.  Le 
immagini  doppie  sono  incrociate  e  la  loro  distanza  laterale  diventa 
tanto  più  grande,  quanto  più  l'oggetto  si  accosta  al  lato  sano. 

*]  Nella  paralisi  dell' a6c/M«ore  e  del  trocleare  la  rotazione  del- 
l'occhio all'esterno  è  assai  circoscrìtta,  e  la  convergenza  patologica 
è  assai  forte.  Se  l'oggetto  è  portato  nella  metà  inferiore  del  campo 
visivo,  si  manifesta  nel  tempo  stesso  una  assai  forte  differenza  di 
altezza  nella  posizione  del  centro  corneale  e  delle  doppie  immagini, 
r  immagine  doppia  dell'occhio  leso  è  inclinata  coli' estremità  su- 
periore verso  il  Iato  malato,  e  tale  obliquità  non  scema,  ma  anzi 
aumenta,  spostando  l'oggetto  all' imbasso  ed  aW esterno.  Il  paziente 
tiene  il  capo  alquanto  inclinato  in  avanti,  ma  contemporaneamente 
giralo  intorno  all'asse  verticale  della  testa  verso  il  lato  malato. 

Il)  Se  sono  paralizzati  tutti  i  muscoli  dell'occhio  provveduti  dal 
nervo  oculomotorio,  e  ciò  avviene  assai  comunemente,  si  mostra  in- 
nanzi tutto  già  difficile  V aprire  la  rima  palpebrale,  oppure  anche 
del  tutto  impossibile,  la  palpebra  superiore  trovasi  col  suo  margine 
inferiore  assai  più  bassa  che  non  quella  dell'occhio  sano;  essa  può 
venir  rialzata  solo  fino  ad  una  certa  altezza,  e  precisamente  ad  una 
altezza  maggiore  allorquando  si  adopera  il  solo  occhio  malato,  che 
non  allorché  si  tenta  di  aprire  contemporaneamente  ambedue  gli 
occhi.  Spesse  volle  l'apertura  della  rima  palpebrale  avviene  solo 
nnercè  la  coadjuvazione  dei  muscoli  sopraciliari  e  frontali,  i  quali 
rialzano  la  cute  frontale  e  con  essa  anche  la  cute  palpebrale  esterna. 
//  bulbo  si  mostra  d'ordinario  alquanto  prominente.  Di  solito  lo 
s'incontra  secondariamente  deviato  all'esterno  a  motivo  di  una  con- 
trazione strabotica  del  muscolo  retto  esterno.  Se  però  la  paralisi  è 
ancora  picra,  l'asse  ottico  nello  sguardo  diritto  in  avanti  è  ancora 
giusto,  oppure  devia  solo  pochissimo  all'esterno  ed  alquanto  in  basso. 
Se  1  oggetto  dalla  posizione  centrale  viene  mosso  orizzontalmente 
verso  il  lato  dell'occhio  sano,  rendesi  ognor  più  manifesta  questa 
deviazione  all'esterno.  Nello  stesso  modo  sono  impediti  anche  i  mo- 
vmienti  in  alto  ed  all'interno,  in  basso  ed  all'interno,  dirillo  in 
basso,  ed  la  alto  ed  all'esterno.  Nello  sguardo  diretto  all' imbasso 
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la  rotazione  in  basso  ed  all'esterno,  dipendente  dal  muscolo  trocleare, 
si  mostra  evidentissima,  ed  ha  luogo  di  solito  saltuariamente,  non 
in  modo  uniforme. 

In  armonia  con  tali  deviazioni  degli  assi,  le  doppie  iinmacjini  ap- 
pajono  incrociate  nello  sguardo  diritto  all' innanzi,  la  immagine 
doppia  dell'occhio  malato  trovasi  alquanto  più  bassa,  inclinala  colla 
sua  estremità  superiore  verso  l'immagine  doppia  dell'occhio  sano, 
e  nel  tempo  istesso  anche  magri  io  rmente  avvicinata  all'occhio  colla 
medesima  estremità.  La  distanza  laterale  delle  doppie  immagini 
cresce  colla  grandezza  della  deviazione  dell' oggetto  verso  il  lato  sano. 
La  differenza  in  altezza  però  aumenta  solo  coW alzarsi  dell'oggetto 
fissato;  coir afióassa'-si  dell'oggetto  al  dissotto  dell'orizzonte  essa  di- 
minuisce, e  nella  direzione  dello  sguardo  all' imbasso  ed  all'esterno 
può  dessa  perfino  scomparire  in  causa  dell'attività  deW obliquo  su- 
periorej  se  poi  l'oggetto  viene  ancor  più  spostato  nella  medesima 
direzione,  la  doppia  immagine  dell'  occhio  leso  si  mostra  perfino 
più  bassa  a  motivo  deW insufficienza  del  muscolo  trocleare.  L'o6/i- 
quità  di  questa  immagine  doppia  dev'essere  maggiore  nello  sguardo 
rivolto  air  insù  che  non  nello  sguardo  all' imbasso,  deve  raggiungere 
il  grado  massimo  nello  sguardo  in  alto  ed  all'esterno,  e  diventare 
minima  od  anche  nulla  nello  sguardo  all' imbasso  ed  all'esterno. 

Se  nella  fissazione  si  fa  uso  del  solo  occhio  malato,  l'occhio  sano 
devia  all'esterno  sotto  la  mano  che  lo  copre,  il  paziente  diventa 
quasi  sempre  vertiginoso,  e  spesse  volte  fino  al  punto  da  dover  es- 
sere tenuto  fermo  perchè  non  cada  a  terra.  Per  evitare  questo  in- 
conveniente (il  quale  si  mostra  d'altronde  anche  nella  visione  con 
ambo  gli  occhi  in  modo  molestissimo),  non  che  la  diplopia,  il  pa- 
ziente, finché  non  esiste  alcuna  secondaria  contraltura  dei  retti  esterni, 
rivolge  il  piano  della  faccia  verso  il  lato  sano,  cosi  che  questo  viene 
a  trovarsi  assai  più  all' indietro. 

Tranne  pochissime  eccezioni,  la  pitpiV^ci  dell'occhio  paralitico  è 
mediocremente  dilatata,  rigida  ed  immobile;  i  midriatici  però  la  di- 
latano fino  al  massimo  grado.  La  facoltà  dell'accomodazione  è  di 
solilo  affatto  depressa;  però  il  caso  opposto  non  è  necessariamente 
escluso  (pag.  788). 

i)  Nella  paralisi  di  tutti  i  muscoli  del  bulbo  {Ophthalmoplegia 
paralitica),  la  quale  è  quasi  sempre  accompagnata  da  paralisi  di  al- 
tri nervi  cerebrali  e  spinali,  trovasi  il  bulbo,  alquanto  sporgente  e 
perfettamente  immobile,  coperto  dalla  palpebra  superiore  paralizzata. 
Il  suo  asse  ottico  trovasi  diretto  all' innanzi  od  un  po' all'esierno. 
La  pupilla  e  V  accomodazione  si  comportano  come  nella  paralisi 
completa  dell' oculomotorio. 

Cause.  —  La  paralisi  dei  muscoli  dell'occhio  ò  costantemente  solo 
unlsintomo  di  svariatissimi  stati  'morbosi,  i  quali  o  colpiscono  il 
tessuto  muscolare  medesimo  e  gli  impediscono  di  rispondere  a  dc- 
lerminati  impulsi  nervei,  oppure  ne  rendono  ditficile  od  impossibile 
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la  trasmissione  in  qualche  punto  dei  filamenti  nervosi.  Appoggiati  a 
tale  differenza,  si  distinguono  paralisi  spurie  e  paralisi  vere,  e  si 
suddividono  nuovamente  queste  ultime,  a  norma  della  sede  dell'osta- 
colo alla  trasmissione,  in  periferiche  e  centrali. 

*]  P  Fra  i  momenti  paiogenetici  delle  paralisi  spurie  vuol  essere 
specialmente  menzionata  V  atrofìa  del  tessuto  muscolare.  Essa  mo- 
strasi congenita  in  via  di  eccezione.  D'ordinario  poi  la  s'incontra 
quale  conseguenza  di  una  eccessiva  distensione  in  seguito  a\V  esoftabìio, 
come  pure  quale  conseguenza  della  distensione  e  durevole  inazione 
degli  antagonisti  del  muscolo  strabotico,  nello  strabismo  inveterato. 
Fra  le  cause  delle  paralisi  spurie  annoveransi  inoltre  le  degenera- 
zioni lendinose  dei  muscoli  straboticij  le  deformazioni  cicatriziali 
di  singoli  ventri  muscolari  in  seguito  a  ferite  lacere,  ad  infiamma- 
!  zioni  muscolari  con  o  senza  suppurazione,  ecc.;  le  distruzioni  del 
tessuto  muscolare  per  proliferazioni  consecutive  orbitali,  ecc. 

2°  Ponno  essere  causa  di  paralisi  vere  periferiche  gli  ascessi  or- 
bitali, le  neoplasie  nella  cavità  dell'orbita,  le  ferite  penetranti,  ecc., 
I  le  quali  ledono  uno  o  più  rami  nervei.  Più  frequentemente  però 
siffatte  paralisi  hanno  il  loro  momento  patogenetico  in  affezioni  reu- 
matiche delle  guaine  dei  nervi.  Tali  paralisi  reumatiche  sono  spesse 
volte  associate  a  consimili  affezioni   dell^  orbita  e  delle  sue  parti 
adjacenti;  sviluppansi  d'ordinario  assai  rapidamente  dietro  l'azione 
I  di  un  forte  campamento  di  temperatura,  massime  delle  arie  fisse^- 
sono  di  solito  unilaterali,  e  spesse  volte  persino  circoscritte  a  singoli 
1  rami  di  un  tronco  nerveo,  e  perciò  anche  a  singoli  micsco li ;.\)omìo 
I  però  mostrarsi  eziandio  bilaterali,  ed  estendersi  a  tutti  i  muscoli  del 
I  bulbo,  e  persino  al  distretto  di  ramificazione  di  altri  nervi  cerebrali 
e  spinali.  In  qualche  raro  caso  queste  paralisi  vere  periferiche  pos- 
sono anche  essere  prodotte  da  affezioni  sifilitiche  dell'orbita  e  da 
consenso  delle  guaine  dei  nervi.  Del  resto  però  quelle  paralisi,  in 
cui  entra  la  sifilide,  sono  di  solito  centrali.  , 
*]  In  via  eccezionale  sembra  che  le  paralisi  di  singoli  muscoli 
debbano  attribuirsi  unicamente  ad  anestesia  muscolare,  vale  a  dire 
che  siano  una  conseguenza  del  cessato  senso  muscolare.  S'incontrano 
i  siffatte  paresi  insieme  coli' anestesia  dei  rami  nervei  sensitivi  nelle 
adjacenze  dell'occhio.  Si  ponno  d'ordinario   togliere  prontamente 
coir  irritazione  periferica  dei  rami  anestetici. 

0»  Le  paralisi  vere  centrali  sono  non  di  rado  binoculari,  ed  al- 
lora non  hanno  lo  stesso  grado  e  la  medesima  estensione  in  ambe- 
due gh  occhi,  chè  anzi  spesse  volte  si  sviluppa  da  ciascun  lato  in 
diversi  muscoli  o  gruppi  muscolari.  Assai  h-equentemente  si  incon- 
trano nel  temilo  istesso  paralisi  nel  distretto  di  altri  nervi  cerebrali 
^  o  spinali,  t'jmunemente  tali  paralisi  son  )  estese  all'infero  distretto 
-  d  irradiazione  di  un  singolo  tronco  nerveo.  Fra  le  cause  prossime 
1  di  tali  impedimenti  centrali  della  trasmissione  sono  a  notarsi: 

a)  Le  alterazioni  morbose  nelle  porzioni  centrali  dei  nervi  in  di- 
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scorso  0  in  parli  prossime  del  cervello.  Presso  i  veccld,  in  cui  sif- 
fatte paralisi  sono  più  frequenti,  sono  queste  indubbiamente  le  cause 
più  comuni,  ed  è  di  somma  importanza  l'avervi  attenzione  in  ocjni 
caso,  quand'ancbe  la  paralisi  fosse  circoscriiia  solo  ad  un  unico 
muscolo  dell' occbio.  Numerose  osservazioni  infatti  non  lasv;iano  al- 
cun dubbio  che  queste  paresi  circoscritte  costituiscono  mollo  spesso 
i  primi  sintomi  di  una  incipiente  aß'ezione  cerebrale,  e  ch'esse  ponno 
sovente  persino  retrocedere ,  e  che  dopo  trascorse  settimane  ed  an- 
che mesi  si  palesano  allora  paralisi  in  altri  distretti  muscolari,  che 
accennano  con  certezza  la  presenza  di  un  processo  morboso  nel  cervello. 

b)  La  compressione  dei  singoli  tronchi  nervei,  la  quale,  se  dura 
alquanto,  conduce  di  solito  ad  una  degenerazione  adiposa,  spesso 
anche  ad  infiammazioni  della  porzione  del  tronco  meccanicamente 
lesa,  inoltre  ad  una  assoluta  distruzione  degli  elementi  nervei  ed 
alla  degenerazione  tendinosa  del  nervo.  La  pressione  procede  talora 
da  tumori,  che  hanno  sede  nel  ponte  del  Varolio,  nelle  gambe  del 
cervello  o  nelle  parli  ad  esse  adjacenti,  e  compajono  alla  superficie  del 
cervello.  In  altri  casi  si  tumefanno  le  accennate  parli  del  cervello 
esse  medesime  a  motivo  dello  sviluppo  di  neoplasie,  di  focolaj  apo- 
plettici, ecc.  entro  il  loro  tessuto  o  nelle  loro  adjacenze,  e  compri- 
mono contro  l'osso  i  nervi  decorrenti  al  dissolto  di  essi;  oppure 
fanno  si  che  i  tronchi  vascolari  maggiori  come  tali,  incrocianlisi 
coi  tronchi  nervei,  strozzino  il  tronco  del  nervo,  oppure  che  i  fila- 
menti di  tessuto  connettivo,  che  circondano  i  vasi  ed  i  nervi  e  si 
attaccano  alla  base  del  cervello,  comprimano  i  nervi  in  conseguenza 
della  loro  tensione  e  del  loro  stiramento.  Non  di  rado  la  compres- 
sione è  eziandio  prodotta  da  una  restrizione  dei  canali,  cui  devono 
attraversare  i  nervi  alla  loro  uscita  dalla  cavità  cranica,  ed  allora  è 
una  conseguenza  dei  rigonfiamenti  delle  ossa  o  della  duramadre 
per  infiammazioni,  vegetazioni,  ecc.  Finalmente  gli  stravasi  sangui- 
gni, gli  essudati  meningitici,  ìe  produzioni  alla  base  del  cranio,  ecc. 
sono  una  fonte  di  alterazioni  meccaniche  dei  nervi  ivi  decorrenii; 
però  in  tali  condizioni  il  disturbo  dell'innervazione  dipende  d'ordi- 
nario da  una  partecipazione  infiammatoria  del  nervo  istesso. 

c)  Le  infiammazioni  dei  nervi.  Conducono  moltissime  volte  al- 
l'afro/m  del  tronco,  allorquando  questo  non  fu  già  addirittura  di- 
strutto da  suppurazione,  da  infiltrazione  tubercolosa,  cancerosa,  ecc. 
Siffatte  neuriti  procedono  assai  frequentemente  da  una  preesistente 
meningite,  la  quale  può  alla  sua  volta  dipendere  da  scrofolosi,  luber- 
colosi,  reuma,  artrite,  processi  piemici,  traumi,  stasi  sanguigne  nei 
distretto  della  base  del  cranio,  da  affezioni  sifilitiche  delle  vicine 
ossa,  ecc.  Con  eguale  frequenza  però  la  neuriie  non  t  seconda- 
ria, proveniente  dalle  membrane  cerebrali,  ma  sviluppasi  prwia-^ 
riamente  in  conseguenza  di  varie  condizioni  eziologiche,  bssa  ora  e 
circoscritta  a  singoli  tratti  di  un  nervo;  talora  si  trovano  ecianuio  i 
nervi  infiammali  lungo  l'intero  loro  tragitto,  la  parecchi  casi  am- 
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inalano  persino,  contemporaneamente  o  poco  tempo  gli  uni  dopo 
gli  altri,  parecchi  tronchi  assai  lontani  fra  loro  quanto  all'origine; 
anzi  talora  si  dà  eziandio  che  singoli  funicoli  spinali  o  singole  por- 
zioni del  cervello  sottostiano  ad  un  consimile  o  perfettamente  identico 
processo,  e  palesino  la  loro  alTezione  durante  la  vita  essi  pure  mercè 
corrispondenti  sintomi  paralitici.  Allora  questi  focolaj  centrali  non 
convengono  sempre,  anzi  d'ordinario  non  mai,  colla  supponibile  po- 
sizione delle  origini  dei  tronchi  nervei  lesi  contemporaneamente,  ma 
devono,  come  le  affezioni  infiammatorie  dei  singoli  tronchi  nervei, 
considerarsi  quali  spontanee  e  primarie  localizzazioni  del  processo. 

Decorso  ed  Esiti.  —  Sono  nel  caso  concreto  assai  variabili  a 
norma  della  diversità  dtìV  affezione  primaria.  Le  paralisi  reumatiche 
sogliono  svilupparsi  assai  rapidamente,  spesse  volte  entro  poche  ore, 
in  una  notte;  mentre  invece  le  paralisi  centra/?',  e  specialmente  quelle 
che  risultano  da  una  compressione  o  da  una  infiammazione  primaria 
della  porzione  intracranica  del  tronco,  di  solito  si  sviluppano  solo 
assai  lentamente  e  guadagnano  pure  poco  a  poco  in  estensione.  Non 
occorre  dire,  non  essere  caso  raro  l'incontrare  manifestissime  ano- 
malie sotto  questo  rapporto;  lo  si  riconosce  da  sè  dalle  specialità  dei 
singoli  momenti  patogenetici.  È  però  a  notarsi  che  V  aumento  del 
grado  della  paralisi  spesse  volte  è  molteplicemente  interrotto,  in 
quanto  che  cioè  i  fenomeni  paralitici  per  qualche  tempo  oscillano 
nella  loro  intensità  ed  estensione,  aumentano,  decrescono,  scompa- 
jono  del  tutto,  si  mostrano  di  bel  nuovo,  ecc.,  fino  a  che  alla  per- 
line lo  stato  diventa  più  stabile.  Talora  si  manifestano  nel  decorso 
anche  crampi,  oppure  precedono  la  paralisi,  massime  se  questa  ha 
un  fondo  in /lamma torio ,  nel  qual  caso  dessi  sembrano  indicare  lo 
stato  irritativo  che  prepara  l'infiammazione. 

I  casi  recenti  o  quanto  meno  non  inveterati  di  paralisi  dei  muscoli 
dell'occhio,  purché  non  siano  associati  ad  una  deviazione  strabotica, 
giungono  spesse  volte  a  guarigione,  e  ciò  tanto  spontaneamente, 
quanto  mercè  il  soccorso  di  un  opportuno  trattamento.  La  più  favo- 
revole sotto  questo  rapporto  si  è  la  paralisi  reumatica;  questa  re- 
trocede persino  nella  maggior  parte  dei  casi,  appena  vi  siano  alquanto 
favorevoli  le  circostanze.  Anche  la  paralisi  basata  sovra  una  infiam- 
mazione primaria  delle  porzioni  intracraniche  del  tronco  viene  non 
infrequentemente  sanata,  allorché  vengono  in  totalità  dissipate  la  in- 
fiammazione e  le  alterazioni  materiali  da  essa  provocate.  Per  lo  con- 
trario, le  neuriti  secondarie  e  la  compressione  dei  tronchi  nervei  la- 
sciano solo  poche  speranze  di  una  completa  guarigione  della  risul- 
tantene  paralisi,  a  meno  che  si  possa  guarire  l'affezione  primaria 
entro  un  tempo  non  troppo  lungo,  lo  che  ha  luogo  non  di  rado 
massime  nelle  affezioni  sifilitiche.  E  pessima  la  prognosi  allorquando 
I  snitomi  accennano  ad  una  allezione  di  porzioni  del  cervello  e  del 
midollo  spinale,  in  quanto  che  queste  d'ordinario  minacciano  una 
■  nlteriore  diffusione  del  distretto  della  paralisi,  se  pure  anche  stali 
non  peggiori. 
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Se  la  paralisi  dura  già  da  qualche  tempo,  oppure  se  è  già  inve- 
terata, è  assai  poca  a  nessuna  ia  speranza  di  (juarirjione,  e  neppure 
di  un  miglioramento.  Per  una  parie  una  tale  diuturnità  dimostra 
già  per  sè  medesima  la  poca  tendenza  del  processo  originario  e  <'e' 
suoi  prodotti  a  retrogradare.  D'altra  parte  poi  la  paralisi  istessa  è 
una  ricchissima  sorgente  di  affezioni  secondarie,  le  quali  per  loro  na- 
tura sono  un  impedimento  ad  una  vera  guarigione.  Si  annoverano 
fra  queste,  oltre  V atrofia  dei  nervi  islessi,  l'atrofia  dei  muscoli  pa- 
ralizzati, la  loro  degenerazione  adiposa,  il  loro  marasmo,  il  loro  in- 
giallimento, il  loro  rilasciamento;  lo  sviluppo  di  una  amblyopia  ex 
anopsiaj  ed  in  ispecie  poi  la  deviazione  strabotica  dell'occhio  ina- 
lato verso  il  lato  àeW  antagonista,  oppure  deW  altro  occhio  verso  il 
lato  del  muscolo  omonimo  coli' antagonista.  Tale  deviazione  strabo- 
tica è  infatti  un  esito  assai  frequente,  e  semhra  di  solito  colpire 
l'occhio  dotato  di  minore  attitudine  funzionale,  vale  a  dire  quello 
che  possiede  minore  forza  visiva.  La  sua  causa  prossima  consiste 
nella  molestissima  diplopia  (prodotta  dalla  falsa  direzione  di  un  asse 
ottico)  e  nella  vertigine,  cui  il  paziente  cerca  sottrarsi. 

Trattamento.  —  Deve  naturalmente  in  primo  luogo  venir  direno  | 
contro  V affezione  primaria.  Un  trattamento  diretto  della  parali«i  è.  ^ 
giustificato  solo  allorquando  il  momento  patogenetico  fu  distrutto  o 
quanto  meno  privato  della  sua  influenza  sulla  trasmissione  nei  tra-  | 
miti  dei  rispettivi  nervi.  Se  allora  mostrasi  insufficiente  anche  questo 
a  ridonare  ai  muscoli  paralizzati  la  loro  normale  attitudine  funzio- 
naie,  si  può  nei  casi  appropriati  fare  il  tentativo  di  rialzare  la  capa- 
cità funzionale  dei  muscoli ,  meccanicamente ,  mercè  la  diminuzione 
delle  resistenze. 

1«  La  terapia  speciale  fornisce  le  norme,  dietro  le  quali  devoiisi 
trattare  le  svariatissime  affezioni  primarie.  Si  vuole  però  di  passag- 
gio far  menzione  dei  favorevoli  risultamenti  ottenuti  mercè  una  c,//-a 
di  frizioni  (pag.  26)  bene  regolata  in  quei  casi,  in  cui  è  indicato 
il  riassorbimento  di  moderati  trasudamenti,  ed  anche  non  siliUtici. 
Se  la  malattia  ha  un  fondo  reumatico,  viene  raccomandato  nei  casi 
recentissimi,  insieme  ad  un  rigoroso  adempimento  dell' indicazione 
causale,  l'uso  di  panni  caldi  asciutti  o  di  sacchetti  di  erbe  aroma-, 
liehe  ed  eziandio  dei  vescicanti  volanti  associati  coli' uso  interno 
delV ioduro  di  potassio,  l  primi  devono  venir  applicati  su.l  occluo, 
sulla  fronte  e  sulle  tempia,  e  si  devono  portare  per  qualche  tempo 
Gli  ultimi,  della  grandezza  di  un  cinque  cenlesnni,  deyonsi  ogni 
giorno  applicare  sopra  un  diverso  punto  della  fronte  o  delle  tempia. 

*1  La  cospersione  con  polvere  di  stricnina  o  di  veratrma,  uì—  8 
(li  grano  mescolato  con  1-2  grani  di  zuccaro  o  di  amido  op-' 
nure  la  spalmatura  con  unguenti  di  sillatte  sostanze  sui  tram  dcnu- 
llaii  dell'epidermide  per  mezzo  del  vescicante,  e  quasi  ^^"^^ 
da  un  considerevole  vantaggio.  Cosi  pure  s.  può  lar  senza  delle  e.  »  e 
diaforelidie  propriamente  dette,  d.-H'uso  del  tartaro  emetico  a  pic- 
cole dosi,  ecc. 
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2°  Più  tardi  si  può  tentare  la  corrente  elettrica  allorché  si  so- 
spetta una  base  reumatica,  come  pure  allorquando  persiste  la  pa- 
ralisi dopo  rimossa  l'affezione  primaria.  In  alcuni  casi  dessa  giova 
egregiamente,  ma  bene  spesso  nulla  affatto. 

*]  In  ciò  fare  riesce  vantaggiosa  l'applicazione  deW agopuntura, 
vale  a  dire  l'introdurre  nel  muscolo  paralizzato,  sotto  un  moto  tra- 
panatorio,  attraverso  la  congiuntiva  o  la  cute  palpebrale  esterna  uno 
spillo  assai  sottile  colla  puma  dorata,  e  poscia  mettere  in  giuoco 
l'apparecchio,  applicando  l'altro  polo  sul  processo  spinoso  della  prima 
vertebra  cervicale  o  sulla  mano  del  paziente.  L'applicazione  dev'es- 
.sere  fatta  una  volta  al  giorno,  dapprincipio  per  qualche  minuto,  e 
poscia  per  un  tempo  più  lungo  e  con  una  corrente  di  forza  maggiore. 

*]  Per  molti  pazienti  però  l'agopuntura  riesce  assai  dolorosa.  Si 
raccomanda  perciò  nella  paralisi  dei  retti  esterni  di  stirare  fortemente 
lontane  l'una  dall'altra  le  palpebre  alla  commessura  esterna,  e  di 
collocare  un  sottile  elettrodo  conico,  avviluppato  entro  una  spugna 
od  una  pezzuola  di  tela,  sopra  la  parte  della  mucosa  giacente  sovra 
il  muscolo,  in  modo  che  non  tocchi  menomamente  le  palpebre.  La 
congiuntiva  si  arrossa  quivi  grandemente,  ma  il  rossore  si  dis- 
sipa affatto  poche  ore  dopo.  Ciò  non  riesce  agevole  a  praticarsi 
nelle  paralisi  del  retto  interno  e  àvW elevatore  della  palpebra  supe- 
riore. Viene  perciò  consigliata  la  corrente  costante,  e  si  tenta  di  far 
pervenire  al  muscolo  paretico  la  corrente  coll'applìcare  l'elettrode  ne- 
gativo nella  piega  della  mucosa  buccale  fra  la  guancia  e  Tapoflsi 
alveolare  dell'osso  mascellare  superiore,  mentre  si  muove  in  qua  e 
in  là  l'altro  elettrode  sulla  palpebra  inumidita. 

E  pure  importante  nel  tempo  istesso  un  opportuno  esercizio  dei 
muscoli  paretici.  A  tale  intento  è  bene  fasciar  l'occhio  sano  spesse 
volte  durante  la  giornata  per  qualche  tempo,  e  far  adoperare  per 
la  visione  il  solo  occhio  malato,  invitando  il  paziente  durante  tale 
esercizio  a  fissare  oggetti,  che  trovansi  nella  direzione  del  muscolo 
pareftco  collocati  lateralmente  al  piano  mediano. 

Se  più  non  trattasi  che  di  una  correzione  di  piccole  deviazioni^ 
paretiche,  si  raccomanda  l'uso  di  vetri  piani  prismatici,  in  quanto 
che  questi,  scelti  ed  adoperati  convenientemente,  permettono  l'atto 
visivo  comune,  ed  abituano  gli  occhi  ad  agire  simultaneamente 
Perche  rispondano  allo  scopo,  il  loro  angolo  di  refrazione  deve  na- 
turalmente venir  scello  in  modo  che,  collocati  bene,  la  fusione  delle 
doppie  immagini  renda  necessario  uno  sforzo  dei  muscoli  paretici 
piccolo  ed  ellettuabile  con  facilità  e  durevolezza.  Se  l'attività  dei 
muscoli  malati  aumenta  gradatamente,  conviene  passare  alluso  di 
lenji  pm  deboli,  fino  a  che  desse  riescano  superflue. 

oo  Se  è  già  avvenuta  una  contrazione  dell'antagonista  e  si  ha 
speranza  d.  ripristinare  l'attitudine  funzionale  del  muscolo  paraliz- 
zato, oppure  se  un  legger  grado  di  paralisi  in  uno  od  in  altro 
muscolo  retto  resiste  a  qualsivoglia  tentativo  di  toglierlo,  li  può  prò- 
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vare  la  cucitura  ni  dinanzi  allorché  è  piccola  la  circoscrizione  della 
niobililà,  e  se  questa  è  mcujqiove  V  avanzamento  del  capo  del  mu- 
scolo mercè  l'operazione  del  /f7o  (pag.  940  e  941,  11"  e  12").  Con  que- 
sto mezzo,  coadjuvato  da  un  corrispondente  trattamento  consecutivo 
(pag.  957),  si  è  già  spesse  volte  riuscito  ad  ottenere  una  (jiusla  di- 
rezione dei  due  assi  ottici  con  un  atto  visivo  comune,  o  quanto 
meno  una  alquanto  migliore  direzione  dell'occhio  malato  colla  sop- 
pressione delta  sua  doppia  immagine.  Evidentemente  però  un  tale 
risultato  si  può  sperare  solo  allorquando  un  solo  muscolo  retto  am- 
malò e  non  perdette  completamente  la  propria  attitudine  funzionale. 

4"  Per  togliere  la  ptosi  della  palpebra  superiore,  la  quale  fre- 
quentemente persiste  dietro  le  paralisi  nel  distretto  del  nervo  ocu- 
lomotorio,  e  spesse  volte  viene  osservata  anche  da  sola  e  talvolta 
allora  quale  affezione  muscolare  spontanea,  viene  in  questi  ultimi 
tempi  raccomandato  il  seguente  processo.  Prima  di  tutto  si  fa,  alla 
distanza  di  alcuni  millimetri  dal  margine  palpebrale  superiore,  un 
taglio  trasversale  attraverso  la  cute  della  palpebra  fino  al  muscolo 
orbicolare,  e  si  distacca  da  quest'ultimo  la  cute  fin  verso  il  mar- 
gine orbitale  e  in  tutta  la  sua  larghezza.  'Messo  così  a  nudo  V  orbi- 
colare per  un  tratto  sufficiente,  vien  questo  esciso  con  una  forbice 
ricurva,  in  corrispondenza  della  apertura  della  ferita,  per  la  larghezza 
di  4-5''^  dopo  averne  preventivamente  stirati  i  fascetti  con  una  pm- 
zetta  ad' uncino.  Vengono  ora  applicati  5  punti  di  cucitura  a  con- 
veniente distanza  fra  loro  attraverso  i  fascetti  superstiti  del  muscolo 
e  i  margini  della  ferita,  e  precisamente  in  questo  modo:  si  impian- 
tano gli  aghi  armati  in  vicinanza  del  margine  libero  della  palpebra, 
si  estraf'gono  dalla  ferita  facendoli  passare  sotto  la  porzione  ciliare 
del  muscolo,  indi  si  fan  passare  sotto  ai  fascetti  muscolari  limitanti 
in  alto  la  superficie  della  ferita,  e  si  estraggono  perforando  il  mar- 
cine superiore  della  ferita  della  cute  palpebrale  e  si  annodano  i  hli. 
Viene  per  tal  modo  ad  essere  ingenerato  un  accorciamento  sottocu- 
taneo della  palpebra  superiore,  ad  essere  indebolito  l  elfetto  dell  or- 
bicolare, e  ad  essere  coadjuvata  l'azione  dell'elevatore  merce  la  re- 
trazione della  palpebra.  Se  ciò  non  basta,  se  la  palpebra  superiore 
fosse  per  avventura  notabilmente  aZ/uiigar«,  è  bene  e^cidere  nn  pezzo 
semilumre  della  cute  della  palpebra,  la  cui  base  sia  costituita  dal 
detto  taglio  trasversale,  e  solo  dopo  di  ciò  applicare  la  sutura. 
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BREVE  SPIEGAZIONE  DELLE  TAVOLE 


Escavazione  congenita  del  nervo  ottico  e  Stafiloma  sclerale  posteriore 
a  semiluna.  —  L'ingresso  del  nervo  ottico  è  tinto  in  rosso  e  circondato  daìVanello 
di  tessuto  connettivo  bene  sviluppato.  La  parte  centrale  escavata  della  papilla 
presentasi  sotto  forma  di  un  disco  bianco-chiaro,  al  cui  margine  i  vasi  centrali 
si  ripiegano  leggermente,  c  due  tronchi  principali  si  avanzano  fin  verso  il  punto 
centrale.  La  superficie  dello  stafiloma  sclerale  posteriore  è  leggermente  arros- 
sata; il  suo  margine  convesso  è  orlato  di  pigmento  granuloso  della  coroidea, 
II  fondo  dell'occhio  è  normale. 

B)  Infiammazione  essudativa  della  coroidea;  focolaj  recenti  ed  antichi  già. 
progrediti  nell'atrofia.  —  L'ingresso  del  nervo  ottico  è  leggermente  arrossato,  ed 
il  suo  anello  di  tessuto  connettivo  è  assai  visibile  al  margine  esterno.  La  parte 
interna  della  papilla  è  coperta  da  un  focolajo  flogistico  recente  a  contorni  ir- 
regolari, che  si  estende  fino  in  prossimità  del  limite  della  figura.  Il  colorito  del 
fondo  di  questo  focolajo  è  bianchiccio,  con  disegni  nubilosi  rossicci.  I  margini 
sono  confusi,  qua  e  là  delimitati  da  ammassi  di  pigmento  a  trasparenza  opaca. 
Al  limite  esterno  della  figura  trovansi  due  placche  più  piccole,  tondeggianti, 
egualmente  recenti.  Al  dissopra  e  al  dissotto  della  papilla  vi  è  un  grande  fo- 
colajo a  irregolare  contorno,  e  in  molla  prossimità  del  margine  esteriore  del- 
l'ingresso del  nervo  ottico  esistono  parecchi  piccoli  focolaj  di  antica  data,  ove 
la  sclerotica  bianco-tendinea  traspare  già  attraverso  la  coroidea  atrofizzata  e  la 
retina.  Del  tappeto  della  coroidea  rinvengonsi  in  queste  placche  pochi  residui 
sotto  forma  di  macchie  grigiastro-sporche,  e  della  vascolosa  poi  solo  qualche 
tronco  vascolare  leggermente  velato.  Trovansi  disseminati  ovunque  allunassi 
oscuri  di  pigmento  di  cellule  proliferanti  del  tappeto.  Il  resto  del  fondo  dell'oc- 
chio è  chiazzato  in  brunastro-sporco  dal  tappeto  atrofizzantesi. 

C)  Coroideite  areolare  e  consecutiva  parziale  atrofia  della  coroidea  e  della 
retina.  Grande  stafiloma  posteriore  della  sclerotica.  —  Ingre.sso  del  nervo  ottico 
leggermente  arrossato,  e  in  projezione  obliqua  a  motivo  della  distensione  sta- 
filomatosa  della  zona  sclerale  posteriore,  e  quindi  è  visibile  sotto  forma  di  un 
disco  ovale.  Lo  stafiloma  è  conchiforme,  di  lucentezza  tendinea,  fortemente  co- 
lorato in  azzurrino  e  cade  a  picco  quasi  a  mo'  di  terrazzo.  Il  margine  è  forte- 
mente pigmentato.  In  confine  con  questo  in  alto  e  in  basso  esiste  un  focolajo 
essudativo  recente  piccoli,  tondeggiante,  rossigno-pallido.  All'esterno  dello  sta- 
filoma della  sclerotica  sonvi  due  gruppi  coerenti  di  focolaj  flogistici  tondeggianti 
inveterati,  g.à  avanzati  nell'atrofia,  ove  trasparisce  la  sclerotica,  e  che  si  mo- 
strano per  la  massima  parte  circondati  da  un  orlo  di  pigmento  oscuro.  Sulla 
meta  interna  del  fondo  dell'occhio  vcdonsi  numerose  placche  sparse,  piccole 
orlate  di  pigmento  ed  atrofizzate,  ed  alcune  placche  rossigne  recenti.  At,'ofia 
del  tappeto  della  coroidea.  ' 

Stellivag. 
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D)  atrofia  in  conseguenza  di  infiammazione  essudativa  della  coroidea.  —  il 
disco  del  nervo  ottico  è  leggermente  arrossato,  il  suo  margine  è  leggermente 
velato,  ma  però  è  ancora  riconoscibile  Panello  di  tessuto  connettivo.  L'intero 
fondo  deirocchio  è  coperto  di  macchie  più  o  raen  grandi,  delle  quali  le  mag- 
giori dimostrano,  mercè  la  forma  del  loro  contorno,  essere  costituite  da  plac- 
che rotonde  fuse  le  une  entro  le  altre.  Molte  di  esse  sono  orlate  da  pigmento 
neoplastico  del  tappeto.  Quà  e  colà  trovansi  ben  anche  disseminati  irregolari 
aramassi  di  questo  pigmento  neoplastico.  Il  fondo  delle  placche  lascia  traspa- 
rire la  sclerotica.  Del  tappeto,  distrutto ^per  la  massima  parte,  rimangono  solo 
punteggiature  grigio-sporche  piuttosto  sparse.  In  molti  punti  trovansi  ramificati 
nelle  macchie  vasi  della  vascolosa  tinti  in  roseo. 

E)  Retinocoroideite,  Atrofia  parziale  in  conseguenza  di  una  coroideite  es- 
sudativa ~  L'ingresso  del  nervo  ottico  traspare  solo  leggermente,  ha  quasi  il 
medesimo  colore  del  fondo  dell'occhio,  ed  è  striato  in  rosso  a  raggi.  I  vasi  re- 
tinici sono  velati,  e  quà  e  là  scompajono  quasi  in  totalità  entro  la  retina  in- 
torbidata a  mo'  di  velo;  in  altre  località  sono  colorati  in  oscuro  m  causa  del 
forte  serpeggiamento  e  della  parziale  comparsa  di  singole  porzioni  d'arco.  Nella 
regione  della  macchia  lutea  esiste  una  grande  placca  atrofica,  costituita  àz 
piccole  areole  tondeggianti  e  allungate,  orlate  di  pigmento;  le  più  centrah  di 
queste  areole  lasciano  già  trasparire  la  sclerotica. 

F)  DicUte  difesa. -La  retina  fortemente  infiltrata  dà  al  fondo  dell  occhio  una 
tinta  giallo-rossigna  oscura.  Vingresso  del  nervo  ottico  è  riconoscibile  solo  per 
la  porta  del  vaso  e  per  la  striatura  rossigna  radiata  delle  sue  parti  vicine  i 
suoi  limiti  sono  affatto  confusi.  I  vasi  retinici  sono  molto  serpentini,  qua  e 
colorali  in  oscuro,  in  alcuni  punti  scompajono  del  tutto  entro  la  retina  torbida, 
od  almeno  sono  assai  coperti.  Numerosi  stravasi  sanguigni  a  spruzzi.  Inoltre 
parecchie  macchie  tondeggianti,  d'un  giallo-sporco,  in  parte  orlate  di  pigmento, 
le  quali  rappresentano  focolaj  recenti  della  retinocoroideite  essudcdiva. 

G)  metile  nefritica.  -  L'ingresso  del  nervo  ottico  sporge  fortemente  per  una 
copiosa  infiltrazione,  è  scolorato  in  brunastro-sporco  e  striato  in  ross.gno  a  raggi 
Tutt' all' intorno  esiste  una  grossa  placca  di  colore  f  "«-^^^^"^Ttdi 
sporche.  I  vasi  retinici  scompajono  quà  e  là  in  quest'infiltrato  t«taW^^^^^ 
merosi  s^ramsi  emorragici  sono  disseminali  sulla  superficie  della  placca.  Il 
contorno  della  placca  netto,  ma  con  sinuosità  incavate  molto  irregolari, 
solve  nel  lato  esterno  in  una  punteggiatura  brunastro-sporca. 

H)  Degenerazione  pigmentale  tipica  della  retina,  J trofia  P^"»"""^ 
testa  del  nervo. -MU  periferia  del  fondo  ^^'^'^^/'^-^r^''^^^^^^^ 
caratteristici  ammassi  di  pigmento.  Quà  e  là  ^^^onsi  x  jost  re.mo.  o^^^^^^^^ 
teneri  c  assottigliati  decorrere  entro  questi  mucchietti  di  pigmento.  L  mgnsso 
del  nervo  ottico  è  bianco-chiaro,  e  assai  nettamente  delim.taU). 

/)  Atrofia  torbida  del  ner.0  ottico  e  della  retina.-- mei^  n  erna  MI  m 
gresso  dei  nervo  ottico  è  bianco-tendinea  e  -^^-'^  ?  .^.^^^^^^^^^^ 
esterna  si  risolvette  in  un  tessuto  cicatriziale  torbido,  striato  a  raggi,  cne 
^dia  entro  la  retina  bianco-sporca  e  molto  intorbidata,  f  -^«^^^^^^^^^^^ 
massi  di  pigmento  oscuri,  pressoché  neri,  entro  gh  strati  a«<er,on  della  retina. 
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iiioltre  scorgonsi  in  molti  punti  ammassi  grigio-nero-sporchi  e  confusi  di  pig- 
mento della  coroidea,  i  quali  risaltano  chiaramente  sulla  coroidea,  che  traspare 
con  una  tinta  leggermente  rossigna.  I  vasi  centrali  sono  molto  assottigliati,  e 
ramificandosi  poco  scompaiono  dopo  un  breve  decorso. 

K)  Glaucoma  incipiente.  Escavazione  parziale  del  nervo  ottico.  Atrofia  se- 
nile dd  tappeto.  —  Lingresso  del  nervo  ottico  è  leggermente  arrossato,  e  circon- 
dato da  un  ampio  anello  chiaro.  I  due  tronchi  superiori  dei  vasi  principali  sono 
ripiegati  al  margine  della  papilla  escavata. 

L)  Glaucoma  sviluppato,  Avanzata  atrofìa  pigmentale  della  coroidea.  — L'in- 
gresso del  nervo  ottico  è  scolorato  in  azzurrino  in  conseguenza  della  molto  inol- 
trata atrofia,  ed  è  circondato  dal  caratteristico  anello  chiaro.  Le  vene  sono  for- 
temente distese,  e  tutti  i  vasi  centrali  sono  ripiegali  a  mo'  di  becco  sul  confine 
della  papilla  escavata.  Dei  pezzi  centrali  di  esse  non  ne  restano  che  due,  i 
quali  traspaiono  velati  attraverso  il  tessuto  degenerato  della  papilla.  Qua  e  là 
incontransi  mucchi  di  cellule  del  tappeto  proliferanti. 

M)  Staphyloma  sclerae  posticum  in  forma  di  arco  acuto;  J trofia  della 
coroidea  quale  conseguenza  di  una  precessa  sclerocoroideite,  uno  stì'avaso  san- 
guigno nella  regione  della  macchia  lutea.  —  Ingresso  del  nervo  ottico  arrossato. 
La  superficie  dello  stafiloma  è  chiazzato  in  brunastro-sporco  per  residui  del 
tappeto  atrofizzato.  La  metà  inferiore  della  figura  è  macchiata  per  ristesso  mo- 
tivo, e  traspare  quà  e  là  la  sclerotica  in  causa  della  avanzata  atrofia  della 
■coroidea.  Nello  stravaso  trovasi  un  ammasso  di  cellule  pigmentali  proliferanti 
■del  tappeto. 


INDICE  ALFABETICO 


Abrasio  corneae  131.  .         ,  r-nn 

Accomodazione  787  —  Campo  della  787  —  Estensione  relativa  /90  — 
Circoscrizioni  793  —  Crampi  793,  866  —  Linee  della  785  — 
Meccanismo  787  —  Muscolo  788  —  Nervi  788  —  Paresi  793, 
864. 

Acne  ciliaris  confluens  521  -  solitaria  519. 
Acne  del  margine  palpebrala  512,  519,  521. 
Acromatopsia  881. 
Aegylops  516,  590,  591. 
Amaurosi  cerebrale  895. 
Amaurosi  nivea  885. 

Ambliopia  ed  Amaurosi  884,  891  —  adnata  894  —  ex  anopsia  903,  904 

—  cerebralis  895  —  congestiva  898  —  diabetica  703,  899  — 
embolica  900  —  epbemera  898  —  hydrocephalica  896  —  infiam- 
matoria 894  —  ischaemica  899  —  ex  intoxicatione  902  —  me- 
dianica 886  —  partialis  891  —  saturnina  902  —  spitialis  902 

—  trifacialis  902  —  tropbica  886  —  uraemica  306,  902. 
Ambliopia  con  escavazione  del  nervo  ottico  340. 

Amelropia;  Vedi  Miopia,  Iperpresbiopia,  Astigmatismo. 
Anchiloblefaro  542. 
Anchylops  516,  590,  591. 

Anello  di  tessuto  connettivo  322.  \ 

Anello  fibroso  della  coroidea  225. 

Anello  vaginale  322. 

Anestesia  ottica  884. 

Anestetizzazione  locale  31. 

Aneurismi  642. 

Angolo  visuale  784. 

Autiflogosi  1,  16. 

Antiflogistici;  Rimedj  24  —  Dieta  23. 
Arco  senile;  Vedi  Gerontoxon. 

Ascesso  della  cornea  41,  68,  77,  92,  94  —  delle  palpebre  511,  516  — 

sotto-congiuntivale  494,  497. 
Astenopia  794,  848  —  accomodativa  848,  853,  858  —  muscolare  849,  854, 

860  —  presbiopica  828  —  retinica  852,  857,  863. 
Astigmatismo  anormale  793,  833,  854  —  normale  781  —  regolare  781, 

833  —  irregolare  122,  781,  837,  848. 
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Astigmatica  (Anomalia)  839. 

Astringenti  417. 

Atresia  della  pupilla  201. 

Atrofia  del  bulbo  268,  276,  280  —  dell'iride  196  —  del  nervo  ottico  337 

—  della  retina  312,  338. 
Atrofia  degli  occhi  268,  276,  280. 
Atropina  34. 

B 


Basedow  (Malattia  del)  618,  621. 
Batiraorfia  800,  804,  810,  818. 
Bendello  vascolare  scrofoloso  56. 
Blefarite  510  —  ciliare  512,  521  — 
533. 

Blefarotimosi  542. 
Blefaroplastica  578. 
Blefaroplegia  908. 
Blefarospasmo  913. 

Blennorrea  acuta  425  —  cronica  401  — 
Bowmann  (Strato  del)  37. 
Briglit  (Infiammazione  della  retina  e  del 
e  Neurite. 


ciliare  solitaria  519  —  tarsale  514, 

Inoculazione  109,  131. 
lervo  ottico,  del);  Vedi  Dictite 


C 


Calabar  (Fava  del)  873. 
Calazio  515,  536,  540. 
Cancro;  Vedi  Carcinoma. 
Canthus  505. 

lei^^^^^         -  Epitelio  capsulare  669  -  Infiammazione 
^        della  capsula  167,  189  -  Prodotti  flogistici  677  -  Degenera- 
zione catarattosa  676  —  Lesioni  705. 
Capsula  —  del  Bonnet  617  —  del  Tenon  617. 

S?ctÌ'maS,^6r7  -  epiteliale  647  -  intraoculare  266,  650  -  midol- 
lare  e  melanotico  650. 

CaSf 669  -  lata  702,  735  -  argentea  686  -  calcarea  686  695, 
Cataracta  b    _  i89,  200,  681  ;.  centralis  84,  200  68  , 

697  715;  pyramidalis  200,  687;  posterior  683  -  capsulo-lenti- 
culari  683  -  complicata  700,  734,  747  _  cholestearm.ca  686 
-  corticalis  678.  679,  693,  737  -/^«"^^^Ol  "  '^.^.f  ^.n-^ 
diabetica  703,  734  -  discoidea  684  695  -  ?"'-\6'/'/^'^'„^f.^' 
1.  7  rf^A       «u..^cn  ot  fhrf>«;n. calcarea  o8o  —  lluiaa 


t 


-  ergoticrfor-  fibros^et  iibroso-calcarea  686  -  fluida 
676,  679,^693,  736  -  gla^^omatosa  360  -  hyalo.dea^^^^^^^^ 
immatura  728,  737,  741  -  lactea  679,  694, 
200  -  matura  728  -  mixta  678,  690  ^  mol  ,s  G/^./-^^' 
736  -  myelinica  684  -  natans  317,  /IO,  723,  /4J  -  uigra 
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705  -  nuclraris  dura  678,  690,  714,  738;  moUis  (578,  692,  715, 
736  —  ossea  686  -  partialis  687,  689,  699,  715,  728,  737  — 
primaria  674  —  putrida  sei;  cum  bursa  icliorera  tenente  686  — 
pyramidata  200,  687  —  polaris  173  —  regressiva  685,  692,  729, 
747  —  secundaria  679,  718,  729,  749  -  siliqnata  685,  695,747 
—  spuria,  lymphatica,  cruenta,  chorioidalis,  pigmentosa  201  — 
stellata  693  —  stratificata  688,  696,  702,  715,  727,  741  -  sup- 
purativa 678  —  traumatica,  706,  715,  748  —  tremula  317,  710, 
723  749. 

Cataratta;  Diagnosi  674  —  Complicazioni  700,  746  —  Guarigione  spon- 
tanea 716,  722. 

Cataratta  (Operazione  della)  ;  Indicazioni  generali  728  —  Indicazioni  spe- 
ciali 736  —  Processo  in  generale  750  —  Preparazione  750  — 
Narcosi  751  —  Fissazione  del  bulbo  751  —  Fasciatura  752  — 
Trattamento  consecutivo  753. 

Cataratta  nera;  Vedi  Ambliopia  ed  Amaurosi. 

Catarattoso  (Processo)  674. 

Catarro  congiuntivale  409. 

Chemosi  401. 

Cheratectasia  138,  139  —  ex  panno  105  —  ulcerosa  81,  96. 

Cheratite  40  —  diffusa  o  parenchimatosa  64  —  pannosa  102  —  punctata 

62  —  suppurativa  40,  67  —  vascolosa  42,  44. 
Cheratocele  80. 
Cheratocono  139,  141. 
Cheratoglobo  139,  142. 
Cheratonissi  757,  759. 

Cicatrici  corneali  114,  124  —  di  tessuto  connettivo  115  —  epiteliali  116, 

131  —  fibrose  115  —  con  sinechia  anteriore  117. 
Ciclite  225,  231,  243. 

Ciglia  505,  509  —  Infiammazione  glandolare  ;  Vedi  Blefarite  ciliare. 

Ciliare  (Muscolo)  177  —  Resezione  del  223. 

Circoli  di  diffusione  (Rettificazione  dei)  786. 

Circoscrizione  del  campo  visivo  892. 

Cirsoftalmo  381. 

Cisti  642,  645. 

Cistoide  (Cicatrizzazione)  consecutivamente  all'iridectomia  363. 
Cistosarcoma  dell'orbita  641. 
Condilomi  dell'iride  182,  201. 

Congiuntiva  396  —  Infiammazione;  Vedi  Sindesniite  —  Stravasi  409  — 
Pieghe  ipertrofizzate  470,  490  —  Iperemia  408  —  Cicatrici  476. 
Congiuntivite;  Vedi  Sindesmite. 
Controstimoli  29. 
Cordisi  210,  220. 
Coremorfosi;  Vedi  Iridectomia. 
Corepalinanoixis  220. 

Cornea  36  —  Ascesso  41,  68,  77,  94  —  Rottura  80  —  Perforazione  ul- 
cerosa 81,  98  —  Infiammazione;  Vedi  Cheratite  —  Rammolli- 
mento 0  Malacia  68  —  Esfoliazioni  56  —  Macchie;  Vedi  Macchie 
della  cornea  —  Ulceri  41,  72,  80.  96,  97  —  Cancro  6o2  — 
Suppurazione  dietro  l'estrazione  a  lembo  742,  744  —  Concre- 
zioni calcaree  ed  Ossificazioni  119,  125. 
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Cornea  conica  139,  141. 

Coroidea  225  —  Inliammazione  ;  Vedi  Coroideite  —  Cancro  651  —  Quadro 
ottalmoscopico  227  —  Senescenza  228  —  AtroQa  251. 

Coroideite  225  —  areolare,  degenerativa,  disseminata  237,  257  —  essu- 
dativa 236,  256,  288  —  hyperplastica  seu  sarcomatosa  238,  25G 
—  serosa  231,243  —  suppurativa  240 ,  272  —  sympatica  243, 
061. 

Corona  vascolure  45,  J87,  370. 

Corpi  stranieri,  nel  corpo  vitreo  172,  174  —  nella  lente  707,  748. 
Corpo  ciliare  226  —  Infiammazione;  Vedi  Ciclite. 

Corpo  vitreo  165  —  Infiammazione  168  —  Cataratta  173  —  Sinchisi 

174,  773. 
Cortine  delle  finestre  8. 
Cremor  coelestis  420. 
Cristallino  (Lente  o  Corpo)  669. 
Cristallino  (Tumore  del]  719. 
Cromatodisopsia  881. 
Cromopsia  o  Crupsia  883. 


Dacrioadenite  587. 
Dacriocistite  flemmonosa  590. 
Dacriocistoblennorrea  589,  597. 
Dacrioliti  602. 
Dacryops  588. 
Daltonismo  881. 

Degenerazione  pigmentale  tipica  della  retina  319. 
Depressione  della  cataratta  745,  747,  776. 
Derivanti  29. 

Dermoidi  (Tumori)  639,  643.  „  ,  ^         •  ^ct 

Descemet!  0  Demours  (Membrana  del)  38,  163  -  Infiammazione  167. 
Dictite  280  -  del  Bnght  288,  290,  302  -  diEfusa  285,  291  -  ne  n- 

tica;  Vedi  del  Bright  —  sarcomatosa  290  —  suppurativa  242, 

289,  290. 
Dieta  oculare  1,  15. 

Difese  degli  occhi  9.  ■      r-c,  nar 

Difi'erenza  della  distanza  focale  posteriore  /85,  78b. 
Difterite  congiuntivale  406,  422,  458.  _ 

Discissio  cataractae  736,  746,  757  -  cum  indectomia  /39,  748,  /bU. 

Distanza  focale  media  782.  ^ 

Distanza  del  punto  lontano  787  —  naturale  /88. 

Distanza  del  punto  vicino  787. 

Distichiasi  526,  550,  565. 

Doccia  17. 

Drastici  28. 
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E 

Ectasia  della  cornea  138,  139. 
Kctopia  della  lente  712,  728,  749. 

Ectropium  568  —  acutum  431,  571,  573  —  ex  blephantide  527  —  luxurians 
seu  sarcomatosum  471,  479,  490,  571,  573  —  meclianicura  571 
—  paralyticum  570,  575  —  senile  570  —  symptomaticum  571, 
576,  634. 

Eczema;  Trattamento  59. 

Effervescenza  del  sangue  16. 

Embolismo  dell'arteria  centrale  della  retina  900. 

Emeralopia  885,  886. 

Emiopia  893. 

Emmetropia  785. 

Encondroma  642.  " 

Enfisema  del  sacco  lagrimale  602,  613. 

Enoftalmo  913. 

Entoptici  (Fenomeni  e  Corpi)  874. 

Entropium  479,  559  —  organicura  563,  565  —  senile  562,  564  —  spasticum 

560,  564. 
Enucleazione  del  bulbo  661. 
Ephidrosis  palpebrarum  51 1. 

Episclerale  (Tessuto)  370  —  Erpete  371  —  Cancro  655. 

Epiteliali  (Macchie)  della  cornea  113,  124. 

Ernia  della  cornea  80. 

Ernia  del  sacco  lagrimale  601,  613. 

Erpete  della  congiuntiva  491  —  della  cornea  50  —  episclerale  371. 
Escavazione  del  nervo  ottico  congenita  323,  327  —  glaucomatosa  344, 
347. 

Escocleazione  della  cataratta  745,  749,  775. 
Esostosi  642. 

Estirpazione  del  bulbo  659. 

Estrazione  della  cataratta  741;  747,  750,  766  —  Suppurazione  corneale 

quale  sua  conseguenza  742,  744. 
Estrazione  della  cataratta  con  iridectomia  745,  747,  748,  771. 
Estrazione  a  lembo;  Vedi  Estrazione  della  cataratta. 
Estrazione  lineare  della  cataratta  736,  739,  747,  761  —  con  iridectomia 

739,  748,  765  —  mediante  incisione  della  sclerotica  766. 
Exophthalmia  fungosa  642,  644. 

Exophthalmus  anaemicus,  cachecticus,  con  gozzo  e  malattia  di  cuore  618, 
621  —  inflammatorius  623,  627  —  pseudoplasmaticus  637  — 
ex  strabotomia  935. 

F 

Fascia  tarso -orbitale  506. 
Fasciatura  compressiva  2,  23. 
Fasciatura  difensiva  2. 
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Fibroide  641. 
Fosfeni  883. 

Fotofobia  882  —  scrofolosa  55. 
Fotopsia  883. 

Freddo  quale  mezzo  curativo  17. 
Funghi  dei  vasi  sanguigni  640. 


Gerontoxon  corneae  38  —  lentis  673. 

Glaucoma  340  —  absolutum,  consumatum  360,  369  —  complicatum  361, 
368  —  fulminans  358',  363,  365  —  inflammatorium  341,  357» 
359,  363,  366  —  simplex  340,  357,  359,  367. 

Glaucomatosai  Cataratta  360  —  Degenerazione  36'i,  369  —  Precur- 
sori 358,  365  —  Affezione  del  nervo  ottico  340,  357. 

Glicerina  (Unguenti  di)  127. 

Gomme  642  —  dell'iride  182,  190,  201. 

II 


Hordeolum;  Vedi  Orzajuolo. 
Horner  (Muscolo  dell')  507,  585. 
Hyalitis  168. 

Hydromeningitis  167.  .  />,  , 

Hydrophthalmus  anterior  139  —  posterior  ;  Vedi  Stafiloma  sclerocoroi- 

deale. 
Hypohaema  187. 


Idrone  della  camera  anteriore  139  —  del  nervo  ottico  306,  332  —  del 
sacco  lagrimale  601,  613  —  subretinico  307  —  con  neoforma- 
zione ossea  233. 

Immagini  consecutive  persistenti  883. 

Impetigini;  Trattamento  59.  _  _ 

Incapsulazione  di  corpi  stranieri  nel  corpo  vitreo  172,  1/4. 

Incrostazioni  metalliche  della  cornea  119,  125,  131. 

Ingorghi  sanguigni  14. 

Inoculazione  della  blennorrea  109.  131. 

Insufficienza  dei  muscoli  dell'occhio  851,  85b,  914. 

Interruzioni  del  campo  visivo  892,  903. 

Iperemia;  Trattamento  14. 

lp™t™pirir-op?à,  Ipe,-presbiopia  792,  820,  853  -  facoltativa  793, 
§22  —  assoluta  792,  822. 

SnT-^oÄoni  181,  190,201.641,  ««-fP--  33 -ca.- 
ero  650  —  Atrofia  196  —  Stuliloma  88,  101. 
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Iridectomia  134,  210,  212,  362  —  nelle  operazioni  delia  Cataratta;  Veg- 
gansi  queste  —  Cicatrizzazione  cistoide  quale  conseguenza  363. 
Iridoenkleisis  223,  727. 
Iridocoroideite  simpatica  249,  661. 
Iridodesi  133,  147,  221,  727. 
Iridodonesi  198. 

Iritide  179  —  embolica  193,  195  —  essudativa  181,  189  —  scrofolosa 
193  —  secondaria  192,  195—  suppurativa  183,  190  —  sierosa. 
180  —  simpatica  193],  205  —  sifilitica  182,  190,  193,  195  — 
tubercolosa  193. 
.  Iscemia  della  retina  900. 

E. 

Lagoftalmo  paralitico  570,  915  —  spastico  914. 
Lagrimale  (Fossa)  616. 

Lagrimale  (Glandola)  581  —  Infiammazione  587  —  Fistola  588. 
Lagrimale  (Lago)  586. 
Lagrimale  (Muscolo)  507. 

Lagrimale  (Osso)  616  —  Carie  e  Necrosi  593,  596. 

Lagrimale  (Otricello)  582  —  Blennorrea  589,  597  —  Flemmone  590  — 

Stringimenti  592,  602,  611. 
Lagrimale  (Papilla)  582  —  Infiammazione  589. 
Lagrimale  (Punto)  582  —  Saldamento  588,  604. 
Lagrimale  (Rivo)  586. 

Lagrimale  (Sacco)  582  —  Fistola  592,  595,  610,  613  —  Enfisema  602, 
613  —  Spaccatura  608' —  Distruzione  613  —  Idrope  ed  Er- 
nia 601. 

Lagrimali  (Calcoli)  602. 

Lagrimali  (Condotti)  581  —  Infiammazione  588  —  Fistola  588  —  Spac- 
catura e  Sondamento  603. 
Lagrimazione  (Trattamento  della)  604. 
Lagrime  (Corso  delle)  586. 

Lente  669  —  Dislocazioni  710,  749  —  Ectopia  712,  728,  749  —  Infiam- 
mazione 676  —  Mobilità  spontanea  713  —  Corpi  stranieri  in 
essa  penetrati  707,  748  —  Arco  senile  672  —  Capsula;  Vedi 
Capsula  della  lente  — -  Lussazione  712,  749  —  senile  672  — 
Lesioni  705,  748  —  Procidenza  711. 

Lenti;  Vedi  anche  Occhiali. 

Lenti  cilindriche  809. 

Lenti  convesse  (Cura  delle)  905. 

Lenti  di  dissezione  819,  861. 

Leucoma  112,  124. 

Libertà  della  lente  713. 

Ligamentum  palpebrale  506,  507  —  pectinatum  iridis  164 

Linee  di  direzione  783. 

Linee  focali  782. 

Lipoma  640. 

London-smoks  10. 

Luce  (Moderaiione  della)  7. 


1 


D72 

Lupo  G48  —  delle  palpebre  510. 
Luscitas  911  —  iiiflaminatoria  627 
Lussazione  della  leute  11%  749. 


appareas  912. 


M 


Macchia  della  coroea  112  -  epiteliale  113,  123  -  Bbrosa  113,  124  - 

parenchiinatosa  112,  124. 
Macchie  teiidinose  della  cornea  113,  124. 
Madarosi  526. 

Megalopsia  794.  . 

Meibomio  (Glandole  del)  506  —  Infiammazione  514. 

Membrana  acquea;  Vedi  Descemeti. 

Membrana  jalina  165. 

Membrane  jaline  in  generale  163. 

Mercuriali  24. 

Mesoroptero  929. 

Metamorfopsia  880. 

Micropsia  794. 

Midriasi  868. 

Midriatici  32. 

Milium  514. 

Miodesopsia;  Vedi  Scotoma. 

Miopia'  791,  795  —  acquisita  801. 

Miopia  a  distanza  867. 

Miosi  872.  . 

Miotomia;  Vedi  Strabotomia  —  intraoculare  210. 

Molluscum  514. 

Mouches  volaiites  874.  _  P..„rr,r^;  -31=)  —  Paralisi 

Muscoli  dell'occhio  900  -  Infiammazione  627 -  Ciampi  912  J^^^^^ 
914,  945  —  Spostamento  anteriore  941  —  butura  aii  inuduii 

Muscolo  l'aglale  507,  585  -  elevatore  della  palpebra  s^P^^^,-- ,506, 
906  —  orbicolare  507  —  obliqui  907  —  ietti  JUb  suuai 

sale  508.  .  . 

Muscolo-retrazione;  Vedi  Strabotomia-avanzamento. 

Myiokephalon  118. 
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Narcotici  29. 

Nebbia  notturna  885,  880.  ^.^5 
Neoformazioni  ossee  sulla  coroidea  233  "  ^Vl  crani   897  - 

Neurite  ottica  321  -  congesliva  per  tumore  alla  base  del 

del  Bright  305. 
Neurodictite;  Vedi  Dictite  285. 
Nictitatio  913. 
Nistagmo  546,  942. 
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O 

Obliquità  degli  occhi;  "Vedi  Luscitas. 

Occhi  artificiali  664.  .      .  .  .  ... 

Occhiali  cilindrici  809  —  colorati  10  —  periscopici  816  —  prismatici  ^ 

Vedi  Prismi  —  steriopici  132. 
Occhiali  concoidi  12. 
Occhiali  di  di.fesa  10. 
Occhiali  dello  Stokes  840. 
Occhiali  per  la  polvere  -S. 

Occhiali  sferici  812,  828  —  Proprietà  813,  831  —  Norme  per  usarne 
816. 

Occhio  felino,  amaurotico  266,  374. 
Occhio  leporino;  Vedi  Lagoftalmo. 
Onice  71,  79,  9G. 
Operazione  del  filo  941. 

Orbita  615  —  Ascesso  619,  623  —  Infiammazione  617  —  Cancro  655, 

657,  659  —  Edema  619. 
Orbitale  (Osso)  615  —  Carie  e  Necrosi  620,  627,  631  —  Infiammazione 

620,  627  —  Esostosi  620. 
Oroptero  908. 
Ortomorpa  785. 
Orzajuolo  515,  533,  538. 

Ottalmia  artritica  248  —  granulosa,  militare;  Vedi  Tracoma  —  morbil- 
losa, scarlattinosa,  vajuolosa  53,  75,  413,  460,  524  —  neuro- 
paralitica 74,  76,  91  —  psorica,  impetiginosa,  serpiginosa  53, 
524  —  pustulare;  Vedi  Erpete  —  scrofolosa  55  —  sottocougiun- 
tivale  494  —  simpatica  249,  661  —  varicosa  494. 

Ottalmia  neuroparalitica  74,  76,  91. 

Ottalmia  simpatica  249,  661. 

Ottalmoblennorrea  425  —  dei  neonati  e  dei  bambini  445,  459. 
Ottalmoplegia  954. 
Oltalmospasmo  913. 
Ottalmostati  214. 

Ottico  (Nervo)  321  —  Ingresso,  immagine  dello  specchio  oculare  325  — 
Infiammazione;  Vedi  Neurite  ottica  —  Cancro  654  —  Affezione 
glauoomatosa  340,  357  —  Atrofia  337,  367. 

1» 

Palpebre  505  —  Ascesso  510,  516  —  Risipola  511  —  Esantetni  511  — 
Ulceri  sifilitici  511,  521  —  Spasmo  564,  913  —  Cancro  655  — 
Lupo  510  —  Sudamina  511. 

Palpebrale  (Cartilagine)  503. 

Palpebrale  (Legamento)  506. 

Palpebrali  (Muscoli)  506,  507. 

Panno  102  —  erpetico  105,  494,  497  —  secco  105  —  tracomatoso  104 

—  traumatico  104. 
Panoftalraite  suppurativa  242,  272,  290. 
Paracentesi  della  cornea  94,  208,  255. 
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Paralisi  dei  muscoli  dell'occhio  914,  945  —  del  muscolo  elevatore  915  — 
dell'obliquo  superiore  ed  inferiore  951  ,  952  —  dell' orbicolare 
delle  palpebre  915  —  del  retto  esterno  949  —  del  retto  interno, 
del  superiore,  dell'inferiore  950,  951  —  dell'intero  distretto  del- 
l'oculomotorio  953  —  spuria  955. 

Paralumi  9. 

Peli  (Esportazione  della  base  dei)  556  —  parziale  558. 
Peli  (Trapiantamento  della  base  dei)  553. 
Peribrosis  571. 

Periorbita  617  —  Infiammazione  618. 

Phacohydropsia;  Vedi  Cataracta  fluida. 

Phacohymenitis  167,  189,  677. 

Phacomalacia  ;  Vedi  Cataracta  moUis. 

Phacoscleroma;  Vedi  Cataracta  dura. 

Phakeitis  676. 

Pinguecula  638. 

Piorrea  437. 

Platimorfia  823,  825. 

Polipi  639,  644. 

Presbiopia  794,  824,  827,  829. 

Prismi  abducenti  ed  adducenti  851,  856,  860.  t  . 

Prolasso  della  coroidea  attraverso  la  sclerotica  380,  3bl,  ób'I  —  üeiM- 

ride  82,  85,  97  —  della  lente  709,  723,  749  -.  de\  margine 

pupillare  86,  97. 
Prothesis  ocularis  664.  .    .  — n 

Pseudoplasmi  637  -  maligni  647  -  benigni  b38,  643  -  Estirpazione 

645. 

Pterigio  497. 

Ptosi  della  palpebra  superiore  914,  960. 

Pulsazione  dei  vasi  centrali  328. 

Punto  di  rotazione  dell'occhio  908. 

Pupilla  artificiale  (Formazione  della);  Vedi  Iridectomia. 

R 

Rapporti  d'associazione  789. 

Reclinatio;  Vedi  Depressione  della  cataratta. 

Rifrazione  (Stato  della)  787.  p,.  ,•, 

Retina  280  -  Quadro  ottalmoscopico  283  -  Infiammazione;  Vedi  Dictiti 

—  Cancro  653,  657.  rq^  _  flo'-isti 

Retina  (Atrofia  della)  312  —  pura,  nervosa  312,  317,  890  no^^^u 

ca,  degenerativa  313,  317. 
Retina  (Distacco  della)  204,  307.  ^  nin-man 

Retinite;  Vedi  Dictite  -  circoscritta  e  Retinocoroideite  23/  -  p.gmen 

tale  319. 


Salasso  20. 
Sanguisughe  22. 
Scarificazioni  22. 
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Schlemm  (Canale  dello)  370. 
Sclerectomia  137. 
Sclerite.  369. 
Sclerocoroideite  371. 
Scleronissi  757,  758. 

Sclerotica  369  —  Perforazione  380,  381,  382  —  Corona  vascolare  370  — 
Lacerazioni  711. 

Scotomi  874  —  mobili  874,  878  —  permanenti  875,  879  —  effimeri 

876,  879. 
Seborrlioea  ciliaris  514. 
Sezioni  principali  779. 
Sifilitici  (Ulceri)  della  palpebra  510,  521. 
Sinchisi  del  corpo  vitreo  174,  773. 

Sindesmite  398  —  blennorroica  425  —  catarrale  409  —  cruposa  o  difte- 
rica 406 ,  422,  457  —  degenerativa  405  —  granulosa  ;  Vedi  Tra- 
coma —  erpetica  407,  491  —  ipertrofica  402  —  membranosa 
406,  421  —  piorroica  437  —  secretoria  400  —  vajolosa,  mor- 
billosa, scarlattinosa,  eczematosa  407. 

Sinechia  anteriore  84,  117,  137. 

Syteia  posteriore  180,  188,  192,  196,  200,  209,  747. 
Sottrazioni  Ssniguigne  20. 

Spasmo  del  uiusoelo  .elevatore  della  palpebra  superiore  914  —  del  mu- 
scolo orfe^fcolare  913  —  dei  retti  913. 
Spaziò  focal&-'78;^. 
>pintber'-  '83. 

.^postamc  i.      .ila  pupilla;  Vedi  Iridoenkleisis,  Iridodesi. 

Stafiloma  cicatri^ale  88,  90,  150  —  della  cornea  138  —  della  cornea 
pelljacido  139  —  della  cornea  con  cicatrice  147  —  dell'iride  88, 
101       racemoso  90  —  sclerae  posticum  Scarpae  385,  801  — 
totale/del  bulbo  372. 
;  loma  a  racemo  90. 

jiahloma  sclerale  372  —  posteriore  385. 

Stafiloma  sclerocoroideale  252,  372,  662  —  annulare  377  —  parziale  374 
—  totale  372. 

Stafiloma  (Operazione  dello)  158. 

Stokes  (Occhiali  dello);  Vedi  Occhiali  dello  Stokes. 

Strabismo  126,  911,  915  —  sue  specie  915  —  adnatus  923  —  apparens 
912  —  incongruus  912  —  muscularis  921,  924  —  opticus  921, 
92't  —  relativus  925  —  secundarius  929,  940. 

Strabotico  (Angolo)  916. 

Strabotomia  928  —  nell' Astenopia  862  —  Indicazioni  932  —  Processo 

933  —  Effetto  928. 
Struttura  allungata  dell'occhio  800. 
Struttura  appianata  dell'occhio  823,  825. 
Sublimato  (Cura  del)  872. 
Sudamina  palpebrarum  511,  512. 
Superficie  di  separazione  779. 
Sutura  dei  tendini  del  muscolo  all'innanzi  940. 
Sutura  congiuntivale  935. 
Symblepharon  anterius  545  —  posterius  477. 
Syncanthus  545. 
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T 

Tabacco  da  fumo  e  da  naso  5. 
Tarsali  (dandole)  506  —  Infiammazione  514. 
Tarso  505  —  Infiammazione  514. 
Tarsorafia  573. 

Temperatura  (Cambiamento  della)  7. 

Tessuto  cellulare  (Tumori  di)  641. 

Tetano  dell'occhio  913. 

Tilosi  525,  533. 

Tisi  del  bulbo  268,  276,  280. 

Tracoma  58,  402,  465  —  acuto  474  —  blennorroico  e  catarrale  468  — 
diEFuso  469  —  misto  468  —  granuloso  402,  404,  466,^67  — 
papillare  467  —  secondario  478. 

Tremore  degli  occhi;  Vedi  Nistagmo. 

Trichiasi  526,  550,  560,  565. 

Trecica  907. 

Tumori  cavernosi  640. 

Ulceri  di  riassorbimento  50,  56. 

Unzioni  (Cura  delle)  25.  y 

V 

Vaginale  (Tunica)  del  bulbo  617  —  Infiammazione  619. 

Valore  della  accomodazione  787. 

Veli  3,  IO.  ^ 

Ventose  22.  ( 

Verruche  P39. 

Vertigini  911. 

Vescicatorj  29. 

Visiere;  Vedi  Difese  degli  occhi. 
Visione  colorata  882. 
Vista  (Acutezza  della)  833,  886. 
Vista  distinta  (Estensione  della)  787. 
Vertex  purulentus  69. 

IL 

Xerophthalmus  503. 
Xerosis  conjunctivae  503. 

Z 

Zonula  Zinnii  1C4  -  Infiammazione  168  -  Lesioni  709,  722. 


FINE. 


